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I. 


Zur Pathologie und Therapie der Parametritis posterior’). 
Von 
Paul Bröse. 


Unter dem Namen Parametritis posterior beschrieb zuerst 
B. S. Schultze?) in einer classischen Arbeit eine auf entzündlicher 
Basis beruhende Affection, welche ihren Sitz in dem Gewebe der 
Douglas’schen Falten hat. Die Douglas’schen Falten des Becken- 
peritoneums werden im Wesentlichen durch die Ligamenta sacro- 
uterina, auch Ligamenta rectouterina genannt, gebildet, welche aus 
festerem Bindegewebe mit elastischen Fasern und glatten Muskel- 
fasern bestehen. Diese Muskelfasern, auch Musculi rectouterini, 
Musculi retractores uteri (Luschka) genannt, entspringen aus der 
Wand der Gebärmutter. Es ist ja bekannt, dass Schultze?) diesen 
Muskeln eine nicht geringe Bedeutung für die Erhaltung der nor- 
malen Lage des Uterus beilegt, während Ziegenspeck‘!) und 
Küstner’) ihnen keine grossen Wirkungen in dieser Beziehung 
zuschreiben. In der Erkrankung dieser Bänder, welche in verschie- 
denen Stadien der Entzündung, im acut entzündlichen Stadium, im 
Stadium der chronischen Entzündung mit fortwährender Neigung zu 
acuteren Nachschüben, endlich in dem der dauernden narbigen 
Schrumpfung zur Beobachtung komnit, sieht Schultze ein wohl 
charakterisirtes, in sich abgeschlossenes Krankheitsbild. 


1) Nach einem Vortrage, gehalten in der Sitzung der Gesellschaft für 
Geburtshülfe und Gynäkologie zu Berlin am 10. Mai 1901. 
2) Arch. f. Gyn. 1876, Bd. 8 S. 150. 
3) l. c 
4) Arch. f. Gyn. 1887, Bd. 31 S. 44. 
5) Veit's Handbuch der Gynäkologie Bd. 1 S. 78. 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. XLVI. Band. 1 
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W. A. Freund?) beschreibt in seiner grossen Arbeit „Das 
Bindegewebe im weiblichen Becken“ die chronischen Entzündungen 
des Beckenbindegewebes, welche in zwei Formen vorkommen, die 
der circumscripten und der diffusen atrophirenden Parametritis. Unter 
den circumscripten Parametritiden unterscheidet er die von Er- 
krankungszuständen der Blase ausgehenden als Paracystitis — Narben- 
stränge im Bindegewebe, welche den Cervix gegen die vordere, seit- 
liche Beckenwand ziehen — von den entzündlichen Processen des 
Beckenbindegewebes, die von Erkrankungen, Folliculargeschwüren, 
Ulcerationen etc. des Rectums ausgehen, und die er Paraproctitis 
nennt. Diese Narbenstränge folgen vorzugsweise dem Laufe der 
Douglas’schen Falten mit den Fasern des Retractor uteri einerseits 
nach vorn, gegen die seitliche hintere Oervicalwand, andererseits 
nach hinten seitlich gegen das Kreuzbein. Diese Paraproctitis atro- 
phicans Freund’s würde der Parametritis posterior Schultze’s 
entsprechen. Sie ruft nach Freund ähnliche Verzerrungen der 
Cervix nach hinten und entsprechende Verlagerungen des Uterus- 
körpers nach vorn, Anteflexio, Sinistro- oder Dextroanteflexio, je 
nachdem die eine oder die andere Seite mehr ergriffen ist, wie sie 
Schultze bei der Parametritis posterior beschrieben hat, hervor. 

Als Parametritis chronica circumscripta im engeren Sinne be- 
schreibt Freund den Process, der der Basis der Ligamenta lata 
entlang zieht. 


' Schultze hat die Symptome seiner Parametritis posterior 
meisterhaft beschrieben. Von den subjectiven Symptomen sind die 
am meisten in die Augen fallenden, die von den Seiten des Rectums 
auftretenden Beschwerden, Schmerzen bei der Defäcation, bei be- 
deutender Exsudation, Verlegung der Passage. — Schultze be- 
schreibt sogar einen Fall, in welchem es zu einer so vollständigen 
Verlegung der Passage infolge starker Exsudation kam, dass wegen 
Ileus die Colotomie nothwendig war. Erst nach Wochen wurde der 
Weg frei, so dass der künstliche After wieder geschlossen werden 
konnte. Ich selbst habe Fälle beobachtet, in welchen von Seiten 
der Frauen sowohl wie ihrer Aerzte die Beschwerden auf nebenbei 
bestehende Hämorrhoiden bezogen wurden. In einem dieser Fälle 
wurden von einem Chirurgen die Hämorrhoiden operirt, ohne dass 


!) Strassburger Klinik 1885, S. 239. 
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die Beschwerden verschwanden; erst eine genaue gynäkologische 
Untersuchung klärte die Ursache der Beschwerden auf. Auch von 
Seiten der Blase treten nicht selten Beschwerden auf, die durch die 
Retroposition der Cervix, durch die Fixation der Cervix in der Ge- 
gend des inneren Muttermundes und die stärkere Nachvornverlage- 
rung des Uteruskörpers zu Stande kommen. Diese Veränderungen 
verhindern die physiologische Retroposition des Uteruskörpers bei 
stärkerer Füllung der Blase, setzen infolge dessen die Ausdehnungs- 
fähigkeit der Blase herab und bewirken, dass der Urin nicht mehr 
so lange angehalten werden kann, wie vor der Erkrankung. 

Von Seiten der Genitalorgane selbst fallen als Hauptbeschwer- 
den in die Augen die Schmerzen bei der Cohabitation und die Dys- 
menorrhöe, welche letztere nach Schultze nicht durch die starke 
Anteflexion, sondern durch die durch die menstruelle Congestion 
hervorgerufene Exacerbation des Entzündungsprocesses bedingt ist 
und deshalb auch nur im entzündlichen Stadium vorhanden ist, im 
Stadium der narbigen Schrumpfung fehlt. Es kommen endlich. Be- 
schwerden allgemeiner Natur hinzu, Kreuzschmerzen, Schmerzen 
beim Sitzen und mannigfach nervöse Beschwerden, wie sie von 
Freund besonders vorzüglich beschrieben sind. 

Objectiv findet man im acuten Stadium die Ligamenta sacro- 
uterina, welche normalerweise, wenn man den Finger von der 
Scheide oder besser noch vom Rectum aus an die Knickungsstelle 
des Uterus legt und durch Vorwärtsbewegung des Fingers den Uterus 
nach vorn zieht, von grosser Dehnbarkeit sind, dicker, resistenter, 
sehr schmerzhaft, die Verkürzung gering. Im chronischen Stadium 
bleibt die Verdickung bestehen, die Verkürzung ist grösser, die 
Empfindlichkeit geringer, die Fixation stärker. Dabei können — und 
diese Fälle sind, wie auch Schultze hervorhebt, prognostisch un- 
günstig — immer wieder Nachschübe, Exacerbationen der alten Ent- 
zündung auftreten. Im Stadium der narbigen Schrumpfung bei ab- 
gelaufenen Processen als Folge der Entzündung ist der Uterus bei 
leerer Blase spitzwinklig anteflectirt, es ist die Portio vaginalis, je 
nachdem das eine oder das andere Band mehr entzündet war, mehr 
fixirt, herübergezogen u. s. w., wie das ja von Schultze vorzüglich 
beschrieben ist. 

Sehr häufig ist das Leiden von Cervicalkatarrh, Endometritis, 
Metritis, Perioophoritis u. s. w. begleitet. 

‚ Hinsichtlich der Aetiologie kommen puerperale Infectionen in 
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Betracht, dann aber auch, da das Leiden sehr oft bei Frauen, die 
nicht geboren haben, ja selbst bei Virgines beobachtet wird, In- 
fectionen anderer Art. Freund und Schultze nehmen beide an, 
dass Infectionen vom Rectum aus durch Intestinalkatarrh, Follicular- 
geschwüre, Koprostasen mit Infection der Rhagaden zu Entzündungen 
des Bindegewebes der Douglas’schen Falten führen können. Ich bin 
der Ueberzeugung, dass auch die gar nicht so seltenen gonorrhoi- 
schen Erkrankungen des Rectums Parametritis posterior hervor- 
rufen können. Endlich können Uteruskatarrhe, sowohl gonorrhoische 
wie nicht gonorrhoische Parametritis posterior hervorrufen. Wie 
die Gonorrhoe dazu führen kann, konnte ich in einem Falle, den 
ich weiter unten ausführlich mittheilen werde und den ich schon 
vor der gonorrhoischen Infection in Beobachtung hatte, sehr gut 
beobachten. Ob Masturbation, wie Freund meint, und vielleicht 
dadurch erzeugte Infectionen ätiologisch von Bedeutung sind, will 
ich dahingestellt sein lassen; ebenso ob mechanische Ursachen, wie 
z. B. die Anhäufung von Fäcalmassen im Rectum bei chronischer 
Verstopfung oder ein zu grosser und langer Penis des Mannes in 
Zusammenhang mit dem Krankheitsprocess zu bringen sind. Wenn 
nun auch das klinische Bild der Parametritis posterior durch 
Schultze genau studirt und durch Freund’s anatomische Arbeiten 
besonders der Zusammenhang zwischen den nervösen Störungen und 
der Parametritis erklärt ist, so ist nach Küstner!) das ganze 
Krankheitsbild noch nicht vollkommen klar. Schultze selbst hat 
niemals, da an Parametritis posterior Niemand stirbt, durch Unter- 
suchungen an der Leiche die klinischen Beobachtungen controliren 
können. 

Auf seine Anregung versuchte Ziegenspeck?) an dem grossen 
Material der inneren Station des Krankenhauses am Friedrichshain, 
an dem er an lebenden, resp. moribunden Frauen die Diagnose 
Parametritis posterior ante mortem stellen konnte, die anatomischen 
Veränderungen der Parametritis posterior an der Leiche zu studiren. 
Er konnte in 14 Fällen direct den klinischen Befund dem patho- 
logisch-anatomischen gegenüberstellen und kommt zu dem Schlusse, 
dass die Parametritis posterior Schultze’s und die Parametritis 


1) Veit's Handbuch der Gynäkologie Bd. 1 S. 84. 
2) Ziegenspeck, Ueber normale und pathologische Anheftungen der 
Gebärmutter. Arch. f. Gyn. Bd. 31. 
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strophicans Freund’s ein und dieselbe Erkrankung ist. Die Grund- 
erscheinung ist die narbige Hyperplasie des intervasculären Binde- 
gewebes. Bei noch florider Entzündung ist das Bindegewebe hoch- 
roth, mit saftreichen Zwischenräumen, in senilen Fällen, welche 
meist zur Leichenöffnung kommen, ist es von graulicher Farbe. Es 
schneidet sich ungefähr wie feuchte Watte. Mikroskopische Unter- 
suchungen hat Ziegenspeck nicht vorgenommen, sondern beruft 
sich in seiner Arbeit auf Freund’s!) Untersuchungen, welcher bei der 
Parametritis atrophicans narbige Hyperplasie des interstitiellen Binde- 
gewebes, eine wahre Perineuritis des grossen Frankenhäuser’schen 
Ganglienapparates, theilweisen Untergang der auseinandergedrängten 
Nervenfasern und Ganglienzellen, Schwund der dunkelgefärbten und 
geschrumpften Ganglienzellen selbst fand. Freund nennt den Vor- 
gang in Rücksicht auf die Hyperplasie des peri- und endoganglio- 
nären Bindegewebes: Neuritis prolifera. Ich bemerke, dass ja von 
dem sympathischen System und zwar vom Plexus interiliacus, auch 
Plexus uterinus communis genannt, starke Zweige zur Seite des 
Mastdarms und von da an den Ligamenta sacrouterina entlang zur 
Cervix uteri, zu dem grossen Ganglion cervicis uteri ziehen ?). 

Das Peritoneum, welches über dem erkrankten Beckenbinde- 
gewebe liegt, betheiligt sich nach Ziegenspeck meist durch 
Hyperämie und Hyperplasie an dem Vorgange. Es ist geröthet, 
dick, undurchsichtig, solange die Entzündung sich noch im acuten 
Stadium befindet. Selten kommt es dabei zu plastischem Exsudat. 
Nur wenn die nachfolgenden Anheftungen zu Retroflexionen geführt 
haben, kommt es sehr bald zu pelveoperitonitischen Verwachsungen?). 


Diesen anatomischen Untersuchungen Freund’s und Ziegen- 
speck’s, welche ja die klinischen Beobachtungen Schultze’s voll- 
kommen zu ergänzen und zu bestätigen schienen, wurde in neuester 
Zeit von Küstner*) vorgeworfen, dass vieles von dem, was Ziegen- 


1) l. e. S. 251. 

23) Waldeyer, Das Becken. Bonn 1899, S. 479. 

3) Ich gehe auf die Entstehung von Retroflexio uteri infolge von Para- 
metritis posterior, wie sie Schultze und Ziegenspeck entstehen sahen, 
Küstner aber nicht durch Parametritis, sondern durch Perimetritis, Ver- 
kürzungen durch peritonitische Entzündungen, die von den Tuben und Ovarien 
ihren Ursprung nehmen, erklärt wissen will, als zu weit von meinem Thema 
liegend, nicht näher ein. 

4) 1. c. S. 84 u. 85. 
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speck an der Leiche gefunden und abgebildet hat, nicht para- 
metritische, sondern chronische peritonitische Processe seien. Das 
gehe auch schon aus der Betrachtung von Ziegenspeck’s Ab- 
bildungen hervor. Ich kann diesem Urtheile Küstner’s nicht bei- 
pflichten. Küstner kommt ferner auf Grund von Laparotomien 
bei Kranken, welche vorher das Tastbild der Parametritis posterior 
boten, und bei denen er vom offenen Abdomen aus die Organe be- 
trachtet und betastet hat, zu dem Schlusse, dass es sich sehr oft 
dabei um perimetritische Processe handelt. Die Fälle, in denen 
Küstner sich diesen vollkommenen Einblick gestatten konnte, boten 
gewöhnlich retrouterin gelegene perimetritische oder perioophoritische 
und perisalpingitische Processe dar. Am häufigsten fand er Peri- 
oophoritis duplex, Verlöthung eines umfänglichen Theiles des Ova- 
riums mit dem hinteren Blatte des Ligamentum latum, trockene 
flächenhafte oder filamentöse peritonitische Producte in der Umgebung 
der Ovarien; meist war die Ausdehnung des Processes auf einer 
Seite stärker als auf der anderen. Küstner schliesst aus diesen 
Beobachtungen, dass dem Tastbild der Parametritis posterior recht 
häufig chronische perioophoritische und perisalpingitische Processe 
entsprechen, will aber die Möglichkeit des Vorkommens einer Para- 
metritis posterior nicht in Abrede stellen. Er giebt allerdings selbst 
zu, dass seine Beobachtungen mehr zufällig gewonnene als ad hoc 
gemachte Untersuchungen sind, und giebt ausserdem zu bedenken, 
dass alte peritonitische Processe unter Umständen den Eindruck machen 
können, als handle es sich um eine Verdickung des unter einer in- 
tacten Serosa gelegenen extraperitonealen Gewebes (Pseudopara- 
metritis, Bröse). Angesichts dieser Beobachtungen Küstner’s ist 
es gewiss von Interesse, die Frage noch einmal zu untersuchen, ob 
der Tastbefund, den man nach Schultze Parametritis posterior 
nennt, Veränderungen im Beckenbindegewebe oder der Serosa 
seine Entstehung verdankt und ob Irrthümer dabei vorkommen 
können. 


Ich glaube nun in der Lage zu sein, einen Beitrag zur Auf- | 


klärung dieser Frage bringen zu können, nicht durch Untersuchungen 
an der Leiche, sondern durch Untersuchungen, welche ich bei zu 
therapeutischen Zwecken ausgeführten Laparotomien während der 
Operation anstellte. Es war mir aufgefallen bei Ventrofixationen, 
die ich wegen Retroflexio uteri ausführte, dass die Parametritis 
posterior, welche einzelne dieser Fälle complicirte, durch die Ventro- 
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fixation so ausserordentlich günstig beeinflusst wurde. . Es verschwan- 
den nach der Operation die Beschwerden, die ich auf die Para- 
metritis posterior beziehen zu müssen glaubte. Die Ligamenta 
sacrouterina wurden bald nach der Operation unempfindlich, die 
starre Infiltration verschwand, die Bänder wurden wieder weich und 
dehnbar. 


Der erste Fall, in dem ich diese Beobachtung machen konnte, be- 
traf eine 34 Jahre alte Virgo, welche am 10. September 1892 in meine 
Behandlung kam. Sie war mit 17 Jahren zuerst menstruirt regelmässig 
alle 4 Wochen, anfangs ohne Schmerzen, 3 Tage dauernd, seit 10 Jahren 
mit Schmerzen, seit 6 Jahren 8 Tage dauernd. Sie litt seit Juli 1891 
an Ausfluss, seit 1!/’s; Jahren an Schmerzen im Leibe, Kreuzschmerzen, 
Drängen zum Urinlassen .und Schmerzen beim Stuhlgang. Ich erhob 
folgenden Befund: Hymen nicht perforirt, Uterus retroflectirt aufrichtbar, 
beide Ligamenta sacrouterina sehr empfindlich, stark verkürzt, nicht 
dehnbar, Anhänge frei. Aus der Cervix, wie man beim Herunterziehen 
der Portio mit der Kugelzange sehen kann, schleimig-eitriger Fluor. Ein 
Scheidengewölbe nicht vorhanden, so dass eine Pessarbehandlung unmög- 
lich erscheint. Dennoch wird nach Aufrichtung des Uterus ein kleines 
Thomaspessar versucht, das ohne Verletzung des Hymen eingeführt werden 
kann. Schon am anderen Tage muss das Pessar entfernt werden wegen 
heftiger Schmerzen; der Uterus lag trotz Pessar retroflectirt.. Lauwarme 
Eingiessungen ins Rectum. Da die Beschwerden nicht besser wurden und 
eine Pessarbehandlung aussichtslos war, wurde am 16. October die Ventro- 
fixation ausgeführt. Bei der Laparotomie fand sich der Uterus retro- 
flectirt, keine Spur von Perimetritis, die Anhänge waren ganz normal, 
die Ligamenta sacrouterina kann man von oben als stark vorspringende 
Leisten, so.dick wie die Saiten einer Bassgeige, fühlen. Die Ocular- 
inspection ergiebt keine Veränderungen des Peritoneums des Douglas. Am 
8. Juni wird die Patientin nach glattem Verlauf aus der Klinik ent- 
lassen. Alle Beschwerden sind fort. Uterus liegt ventrofixirt. Die Liga- 
menta sacrouterina unempfindlich, weich und dehnbar. Nachdem vom 
16. November bis 6. Januar 1893 der Uteruskatarrh durch einige Chlor. 
zinkätzungen ausgeheilt war, wurde die Kranke ohne Beschwerden aus 
der Behandlung entlassen. Leider habe ich sie dann nie wieder gesehen. 


Instructiver ist der folgende Fall: 


Eine 31 Jahre alte Nullipara trug vom 3. September 1890 bis Ende 
November 1892 wegen Retroflexio uteri ein Thomaspessar und befand 
sich wohl dabei. Am 1. December 1892 kam sie zu mir, weil sie seit 
3 Wochen an Ausfluss litt. Es fand sich eine frische Urethritis und 


8 Paul Bröse. 


Cervicalkatarrh, eine gonorrhoische Infection. Nachdem das acute Sta- 
dium der Entzündung vorüber, behandelte ich Urethra und Cervix mit 
Aetzmitteln. Der Uterus lag dabei immer gut im Pessar. Am 10. April 
1893 klagte sie, dass sie seit einigen Tagen heftige Schmerzen im Leibe 
hätte, besonders links. Der Uterus lag anteflectirt im Pessar, die An- 
hänge waren frei, beide Ligamenta sacrouterina, besonders das linke, 
waren sehr empfindlich, das linke verdickt, infiltrirt. Ich diagnosticirte 
eine acute Parametritis posterior. Da die Schmerzen sehr heftig waren, 
entfernte ich das Pessar und verordnete ihr absolute Bettruhe.e Am 
24. April 1393, nachdem sie 13 Tage gelegen, waren die entzündlichen 
Schmerzen besser, sie klagte aber über heftige Kreuzschmerzen. Der Uterus 
lag retrofleetirt, wurde wieder aufgerichtet, das alte Thomaspessar ein- 
gelegt. Aber das Pessar wurde jetzt nicht mehr vertragen, da es auf 
die entzündeten Ligamenta sacrouterina drückte. In der Zeit bis 31. Juni 
versuchte ich durch Ichthyolglycerintampons, Scheidendouchen, Mast- 
darmeingiessungen, Massage die Beschwerden zu beseitigen; versuchte 
auch die verschiedensten Pessare, welche entweder nicht im Stande waren, 
den Uterus in der richtigen Lage zu halten, oder auf die Ligamenta 
sacrouterina drückten, ohne Erfolg. Die Beschwerden der Kranken blieben 
unverändert. Ich führte deshalb am 1. Juli 1893 die Ventrofixation aus. 
Bei der Laparotomie zeigte sich keine Spur von Peritonitis, die Anhänge 
waren ganz normal, der Uterus lag retroflectirt, beide Ligamenta sacro- 
uterina, besonders das linke, konnte man von oben in die Bauchhöhle 
vorspringen fühlen, starr, infiltrirt. Der Verlauf war bis auf eine Stich- 
kanaleiterung normal. Sie wurde ohne Beschwerden entlassen. Der Uterus 
lag gut ventrotixirt. Die Ligamenta sacrouterina waren kaum noch 
empfindlich. Ein Jahr später sah ich die Kranke zum letzten Mal. Alle 
Beschwerden waren fort. Der Uterus lag gut ventrofixirt, die Ligamenta 
sacrouterina waren nicht mehr verdickt, ganz unempfindlich. 


Der Fall ist wichtig, weil man im Laufe einer gonorrhoischen 
Infection bei einer Frau, die vorher, abgesehen von ihrer Retroflexio, 
ganz gesund war, eine Parametritis posterior entstehen sah, welche 
sich auch bei der Laparotomie als ein Process, der sich in den Liga- 
menta sacrouterina abspielte, documentirte, da bei der Laparotomie 
keine Spur von peritonitischen Veränderungen sich vorfand. Aus- 
gezeichnet war auch hier der Erfolg der Ventrofixation, nicht nur 
in Bezug auf die Correctur der Lage des Uterus, sondern auch zur 
Ausheilung der Parametritis posterior. Auch in einem dritten Falle 
von Retroflexio uteri mit vorher diagnosticirter Parametritis posterior 
zeigte sich das Fehlen jeder Perimetritis bei der Laparotomie 
sowie der günstige Einfluss der Ventrofixation auf die Parametritis 
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posterior. Dieser günstige Einfluss der Ventrofixation ist übrigens 
auch schon von Fleischlen in seinem Vortrage über Ventrofixation !) 
wegen Retroflexio hervorgehoben und auch von mir in der sich 
anschliessenden Discussion betont worden ?). Schon damals theilte 
ich mit, dass ich in 2 Fällen von sehr hartnäckiger Parametritis 
posterior und spitzwinkliger Anteflexion die Ventrofixation ausgeführt 
hatte, mit gutem Erfolge. 

Diese Erfahrungen nun veranlassten mich, die Ventrofixation 
als ultimum refugium in allen Fällen von sehr hartnäckiger Para- 
metritis posterior, in denen jede andere Therapie versagte, principiell 
anzuwenden, auch bei anteflectirt liegendem Uterus. 

Ich gehe hier auf die Therapie der Parametritis posterior nicht 
weiter ein; ich erinnere nur an die Erfolge, die gerade bei dieser 
Erkrankung die Hydrotherapie, die Behandlung mit medicamentösen 
Tampons, vor allem aber die Massage, welche gerade bei diesen 
alten Erkrankungen des Beckenbindegewebes Ausgezeichnetes leistet, 
aufzuweisen hat; ich weise ferner darauf hin, wie so häufig die 
Parametritis posterior ausheilt, wenn man die begleitende Endo- 
metritis beseitigt. Da nun die Parametritis posterior in den meisten 
Fällen für die Therapie keine undankbare Erkrankung ist, so bin 
ich nur in einer verhältnissmässig kleinen Anzahl von Fällen in der 
Lage gewesen, die Ventrofixation wegen Parametritis posterior ad 
hoc, nur zum Zwecke der Befreiung von den Beschwerden dieser 
Erkrankung bei anteflectirt liegendem Uterus auszuführen. Ich habe 
in den letzten 9 Jahren 9mal Gelegenheit gehabt, wegen Para- 
metritis posterior die Ventrofixation auszuführen. Einen zehnten 
Fall kann ich noch in den Kreis dieser Betrachtungen hineinziehen. 
Es handelte sich um eine Patientin, die ich wegen Perityphlitis ope- 
rirte und bei der ich den Schnitt zur Exstirpation des Blinddarms 
in der Linea alba anlegte, um bei Gelegenheit dieser Operation auch 
noch den Uterus zu ventrofixiren, da die Kranke an einer sehr hart- 
näckigen Parametritis posterior litt. 

Allerdings habe ich noch öfter gelegentlich von Laparotomien, 
die wegen Pyosalpinx ausgeführt wurden, und bei denen ich ausser 
der schweren Adnexerkrankung noch eine Parametritis posterior an- 
genommen, die Ventrofixation ausgeführt. Aber derartige complicirte 


1) Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 30 S. 533. 
2) Ebenda S. 547. 
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Fälle eignen sich nicht dazu, weder um die hier aufgeworfene Frage: 
handelt es sich bei dem Schultze’schen Tastbefund um eine Para- 
metritis oder Perimetritis posterior, zu entscheiden, noch um die 
therapeutische Wirkung der Ventrofixation auf die Parametritis 
posterior zu studiren. Ich lasse diese Fälle deshalb zur Entscheidung 
dieser Fragen ganz ausserhalb des Kreises dieser Betrachtungen. 

Die Kranken, bei denen wegen Parametritis posterior zur 
Heilung dieser Affection die Ventrofixation ausgeführt wurde, wurden 
vor der Laparotomie ganz genau in Narkose untersucht, der Zustand 
der Ligamenta sacrouterina und der Anhänge von der Scheide und 
vom Rectum aus erforscht. Auffallend war, wie bei einzelnen dieser 
Kranken selbst in tiefer Narkose, die es gestattete, mit zwei Fingern 
den Sphincter ani zu passiren, bei Berührung der entzündeten Liga- 
menta sacrouterina vom Rectum aus, reflectorische, abwehrende 
Bewegungen der Kranken erfolgten, ein Zeichen für die starke Hyper- 
ästhesie der entzündeten Ligamente. 

In einem dieser Fälle hatte ich vorher den Versuch gemacht, 
durch Abtrennung der Ligamenta sacrouterina vom Uterus von der 
Scheide aus nach Eröffnung des Douglas die Beschwerden, welche 
auf die retrahirende Parametritis posterior bezogen werden mussten, 
zu beseitigen, — Transversalschnitt im hinteren Scheidengewölbe, 
Eröffnung des Douglas, Ligamenta sacrouterina werden mit dem 
Finger hervorgezogen und dicht am Uterus durchschnitten. Jodoform- 
gazetamponade des Douglas — ohne jeden Erfolg. 14 Tage nach 
der Operation war der alte Zustand wieder vorhanden, so dass ich 
mich dann zur Ventrofixation entschloss. Ich erinnere daran, dass 
Martin!) in seinem Vortrage „Zur Therapie der Pelveoperitonitis 
chronica adhaesiva“, in welchem er die Laparotomie zur Heilung alter 
peritonitischer Verwachsungen empfiehlt, berichtet, dass er bei der 
Laparotomie die unnachgiebigen Ligamenta sacrouterina am Uterus, 
indem er ein spitzes Messer schräg unter das Peritoneum führt, 
subceutan gewissermassen oder vielmehr subperitoneal — wie bei der 
Tenotomie — vom Uterus ablöst und dann die Ventrofixation aus- 
führt. | 

Wenn ich nun meine 10 Fälle, bei welchen ich wegen des 
Tastbefundes Parametritis posterior zur Heilung dieser Affection bei 
anteflectirtem Uterus die Ventrofixation ausführte, daraufhin betrachte, 


1) Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 30 S. 502. 
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welche anatomischen Veränderungen bei der Laparotomie sich fanden, 
so ergiebt sich folgendes: 

In 5 Fällen fand sich keine Spur von Peritonitis. Die An- 
hänge waren ganz frei, der Uterus anteflectirt. Es liess sich auch 
von oben die Verdickung, die Unnachgiebigkeit, die Verkürzung der 
Ligamenta sacrouterina nachweisen, in ähnlicher Weise wie bei der 
Untersuchung vom Rectum aus. Dabei sprangen sie in einzelnen 
Fällen leistenförmig in die Bauchhöhle vor, so dass man ihre Ver- 
dickung auch mit dem Auge wahrnehmen konnte. 

In einem sechsten Falle, jenem Falle, bei dem vorher versucht 
war, nach Eröffnung des Douglas von der Scheide aus durch Resection 
der Ligamenta sacrouterina am Uterus die Beschwerden zu beseitigen, 
fand sich das linke Ovarium im Douglas durch leicht: zu lösende 
perimetritische Adhäsionen fixirt. Ich bin der Ueberzeugung, dass 
dieses der Effect der ersten Operation war, bei der ich, um eine 
baldige Vereinigung der resecirten Ligamenta sacrouterina zu ver- 
hindern, den Douglas tamponirt hatte. Ausserdem fanden sich aber 
die charakteristischen Veränderungen der Parametritis posterior. 

In dem siebenten Falle fand sich das Abdominalende der 
rechten Tube geschlossen. Die Tube, wie sich bei der Untersuchung 
nachher zeigte, durch seröse Flüssigkeit ausgedehnt, ein beginnender 
Hydrosalpinx. Ausserdem aber die charakteristischen Veränderungen 
bei Parametritis posterior, keine Spur von Perimetritis. Ich bemerke, 
dass die Erkrankung der Tube vorher nicht gefühlt werden konnte. 

In dem achten Falle fanden sich zwar die Anfänge normal, 
aber die untere Partie des Uteruskörpers durch peritonitische Ad- 
häsionen hinten fixirt, während die obere Partie und der Fundus frei 
von Adhäsionen waren. Nach Lösung der Adhäsionen konnte man 
die Ligamente, besonders das Ligamentum sacrouterinum dextrum 
stark verdickt fühlen. Die Perimetritis posterior war in diesem 
Falle nicht vorher durch den Tastbefund nachgewiesen. 

Man kann bei der Betrachtung dieses Falles im Zweifel sein, 
ob die Verdickung der Ligamenta sacrouterina in diesem Falle nicht 
auf einer Pseudoparametritis, wie Küstner sie annimmt, beruhte. 
Ich glaube, dass es sich in diesem Falle um eine Combination von 
Parametritis und Perimetritis handelte. 

In meinem neunten und zehnten Falle fand sich beide Male 
eine starke Veränderung der linken Anhänge vor. Im Fall Nr. 9, 
in welchem 1 Jahr vor der Operation eine acute Entzündung der 
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linken Anhänge gonorrhoischer Natur beobachtet worden war, liess 
sich bei der Untersuchung in Narkose von der Adnexerkrankung 
nichts nachweisen; als Tastbefund konnte nur die Verdickung und 
Verkürzung der Ligamenta sacrouterina, die dadurch veränderte Lage 
des Uterus, spitzwinklige Anteflexion und die ungeheure Schmerz- 
haftigkeit der Ligamenta sacrouterina, die so gross war, dass auch 
in tiefer Narkose die Kranke bei der Berührung der Ligamenta sacro- 
uterina heftige Bewegungen machte, constatirt werden. Bei der 
Laparotomie fand sich die linke Tube mit dem abdominalen Ende 
und das linke Ovarium tief unten im Douglas verwachsen, so dass 
sie nur mit Mühe gelöst werden konnten. Die Anhänge wurden, da 
sie stark verändert waren, abgetragen und die Ventrofixation an- 
geschlossen. Leider ist in der Krankengeschichte dieses Falles über 
den Befund der Ligamenta sacrouterina bei der Laparotomie nichts 
notirt. 

Im zehnten Falle, in welchem bei der Untersuchung in Narkose 
eine starre harte Infiltration des linken Ligamentum sacrouterinum 
gefühlt wurde — die Anhänge waren wegen starkem Panniculus 
adiposus nicht zu differenciren —, fanden sich bei der Laparotomie die 
linken Anhänge ebenfalls tief unten im Douglas adhärent, das Ab- 
dominalende der Tube mit dem Peritoneum des Douglas verwachsen, 
so dass die Anhänge nur mit Mühe aus der Tiefe des Douglas gelöst 
und abgetragen werden konnten. Die Tube war mit Schleim und 
Detritus angefüllt, ihre Wandungen verdickt. Das abdominale Ende 
der rechten Tube, das geschlossen war, wurde eröffnet und um- 
säumt, die rechten Anhänge erhalten. Nach Abtragung der linken 
Anhänge nahm ich eine genaue Untersuchung der Douglas’schen 
Falten vor und konnte jetzt wie früher vom Rectum aus, das fast 
fingerdicke Ligamentum sacrouterinum sinistrum fühlen. Natürlich 
liegt es nahe, auch in diesem Falle wieder von einer „Pseudopara- 
metritis“ zu sprechen. Ich bin aber der Ueberzeugung aus ver- 
schiedenen noch anzuführenden Gründen, dass es sich auch in diesen 
beiden letzten Fällen um eine Combination von Parametritis und 
Adnexerkrankung handelte. 

Fasse ich also noch einmal kurz das Resultat des Vergleiches 
in meinen Fällen zwischen dem Tastbefund Parametritis posterior 
und dem Befund bei der Laparotomie zusammen; so ergiebt sich 
Folgendes. In 10 Fällen von Parametritis posterior und, rechne ich 
noch jene oben erwähnten Fälle von Retroflexio uteri mit Parametritis 
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posterior hinzu, bei welchen ebenfalls vor der Laparotomie der Tast- 
befund Parametritis posterior erhoben wurde, also in 13 Fällen fand 
sich bei der Untersuchung während der Laparotomie in 8 Fällen 
eine ganz reine Affection des subserösen Gewebes der Douglas’schen 
Falten, ohne jede Veränderung der Adnexe und des Beckenperi- 
toneums, in 1 Falle ein beginnender Hydrosalpinx, ohne weitere 
peritonitische Veränderungen, in 1 Falle eine Perioophoritis, die 
wahrscheinlich von einem früheren Resectionsversuch der Ligamenta 
sacrouterina herrührte, in 1 einzigen Falle eine Perimetritis po- 
sterior (ohne Adnexerkrankung) combinirt mit Parametritis posterior 
und nur in 2 Fällen jene schwereren Veränderungen der Tuben und 
Ovarien, Perisalpingitis und Perioophoritis, von denen Küstner 
behauptet, dass sie recht häufig den Tastbefund Parametritis posterior 
vortäuschen. Ich bin der Ueberzeugung, dass auch in diesen beiden 
Fällen — in einem glaube ich es sicher bei der Operation nach- 
gewiesen zu haben — eine Combination von Parametritis posterior 
mit Adnexerkrankung vorlag. 

Die Adnexerkrankungen sind ja gar nicht selten mit Parametritis 
posterior und auch mit circumscripten Parametritiden an anderen 
Stellen des Beckenbindegewebes complicirt. So kommt es doch öfter 
vor, dass man bei der Operation von Eitertuben durch die abdomi- 
nale Cöliotomie, nachdem man den Tubentumor aus seinen Adhäsionen 
gelöst, sehr schwer die Spermaticalgefässe unterbinden kann, weil 
das Bindegewebe um diese Gefässe chronisch entzündet, narbig ge- 
schrumpft ist. Ziegenspeck !) nennt diese Form der circumscripten 
Parametritis, die hauptsächlich an der Vena spermatica entlang 
zieht, Parametritis superior. 

Wer häufiger wegen schwerer Adnexerkrankungen die vaginale 
Radicaloperation ausgeführt hat, dem wird es aufgefallen sein, wie 
bei derartigen Operationen nicht so sehr die perimetritischen Ver- 
wachsungen, wie parametritische Narben, besonders der Ligamenta 
sacrouterina die Operation erschweren können. Die perimetritischen 
Verwachsungen lassen sich, wenn man den Uterus gespalten hat, 
lösen, aber die parametritischen Narben können bei der Entwickelung 
und Stielung der Organe und der dann erfolgenden Versorgung der 
Blutgefässe die grössten Schwierigkeiten machen. Ich entsinne mich 
der Operation eines Falles von Pyosalpinx, der durch eine Para- 
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metritis atrophicans complicirt war, durch welche der Uterus ganz an 
die seitliche Beckenwand herangezogen war, so dass man bei der 
Operation kaum mit einer Klemme, geschweige denn mit der Naht 
von der Scheide aus an die Gefässe ankommen konnte. 

Wissen wir doch durch die Untersuchungen Wertheim’s!), 
dass die Gonokokken, die häufigste Ursache der Adnexerkrankungen, 
in das Bindegewebe des Ligamentum latum einwandern und Ent- 
zündungsprocesse hervorrufen können. 

So bin ich der Ueberzeugung, dass es sich in den Fällen, in 
welchen man bei dem Tastbefund Parametritis posterior perimetri- 
tische Veränderungen bei der Laparotomie findet, in der Regel um 
eine Combination beider Processe handelt. Auch Schultze?) hat 
in einer anderen Arbeit gegenüber der Ansicht von Fritsch, der 
ebenfalls der Meinung ist, Schultze’s Parametritis posterior sei 
eine Perimetritis, auf das Vorkommen derartiger Combinationen hin- 
gewiesen. 


Was nun den therapeutischen Effect der Ventrofixation auf die 
Parametritis posterior in meinen 10 Fällen anbetrifft, so war der 
momentane Erfolg in allen 10 Fällen gut, die Beschwerden ver- 
schwanden sofort nach der Operation, die Ligamenta sacrouterina 
wurden unempfindlich oder blieben doch nur sehr wenig empfindlich. 
Zur Betrachtung der Dauererfolge muss ich 2 Fälle ausscheiden, 
die ich nicht wieder gesehen habe. Einer Kranken, welche ausser- 
dem an einer leichten Perioophoritis gelitten hatte, ging es 3 Jahre 
gut, im 4. Jahre nach der Operation stellten sich wieder leichte 
Beschwerden ein. Den anderen 7 Öperirten ging es dauernd gut; 
darunter war 1 Fall, den ich nach 4 Jahren, 2, welche ich nach 
3 Jahren, 1 nach 1" Jahren, 2 nach 1 Jahre und 1 nach °/ı Jahren 
wieder zu untersuchen Gelegenheit hatte. 


Zur Technik der Ventrofixation in solchen Fällen möchte ich 
vor allem empfehlen, den Uterus möglichst hoch zu ventrofixiren, 
um ihn möglichst zu eleviren, und nicht resorbirbares Nahtmaterial zu 
verwenden. Meine ersten Fälle sind nach Czerny-Leopold operirt. 


!) Die ascendirende Gonorrhöe des Weibes. Arch. f: Gyn. Bd. 42 S. 85. 
2) Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. XIV. S. 26. | 


> 


—— 


Zur Pathologie und Therapie der Parametritis posterior. 15 


Jetzt führe ich nur noch die Ventrofixation nach Olshausen aus, 
um Störungen bei einer späteren Entbindung zu vermeiden. 


Die Erklärung des therapeutischen Effectes der Ventrofixation 
bei diesen chronischen Entzündungszuständen finde ich in der 
Streckung des Uterus und der andauernden Anspannung und Dehnung 
des chronisch entzündeten Bindegewebes, wie sie durch die Ele- 
vation des Uterus bei der hohen Ventrofixation erzielt wird. 

Dass die Parametritis posterior in einzelnen Fällen nicht blos 
als alleiniger Process im Beckenbindegewebe vorkommt, sondern eine 
Theilerscheinung der auch andere Stellen des Beckenbindegewebes 
ergreifenden Parametritis atrophicans sein kann, beweist mir folgende 
Beobachtung, die ich erst vor kurzem gemacht habe. 

Im Februar 1900 führte ich bei einer Frau, die sich schon 
ein halbes Jahr in der Menopause befand, wegen Retroflexio finata 
die Kolpotomia anterior zur Vaginofixation aus. Schon bei der 
Operation bemerkte ich, dass meine Diagnose nicht vollkommen 
gewesen. Ich fand zwar bei der Operation den Uterus durch peri- 
metritische Adhäsionen, die ich leicht lösen konnte, fixirt, die An- 
hänge waren frei. Aber ich bemerkte dabei auch, dass das Liga- 
mentum sacrouterinum dextrum und der hinter der Platte des Liga- 
mentum latum dextrum gelegene sich bis zur Articulatio sacroiliaca 
erstreckende Theil des Beckenbindegewebes stark geschrumpft waren. 
Ich führte die Vaginofixation aus. Aber schon 7: Wochen .später, 
als ıch die Seidennähte der Vaginofixation entfernen wollte, be- 
merkte ich, dass der Uterus wieder retroflectirt, oder vielmehr haupt- 
sächlich retroponirt lag. Die Nähte der Vaginofixation hatten die 
Uterussubstanz durchschnitten; so stark war der Narbenzug des ge- 
schrumpften Bindegewebes gewesen. Die Beschwerden der Frau 
blieben dieselben, so dass ich mich am 19. April 1901, 14 Monate 
später, zur Ventrofixation entschloss. Bei der vorher in Narkose 
vorgenommenen Untersuchung fand ich den Uterus ganz nach hinten 
rechts gezogen. Die linke Douglas’sche Falte weich, dehnbar, die 
rechte und die ganze hintere Partie des Beckenbindegewebes rechts, 
stark geschrumpft, sich hart und unnachgiebig anfühlend. Bei der 
Laparotomie fand ich den Uterus durch eine einzige strangförmig 
vom rechten Uterushorn nach hinten ziehende peritonitische Adhäsion 
fixirt. Nach stumpfer Durchtrennung dieses Stranges, der einzigen 
Spur von Perimetritis, fühlte ich das linke Ligamentum sacrouterinum 
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weich dehnbar, das rechte und die ganze hinter dem rechten Liga- 
mentum latum gelegene Partie des‘ Beckenbindegewebes stark ver- 
kürzt, sich hart anfühlend. Unter dem Peritoneum konnte man die 
strahlenförmig nach der hinteren Beckenwand ziehenden Narben- 
stränge fühlen. 

Die Kranke wurde am 20. Mai aus der Klinik entlassen. Ueber 
den Dauererfolg der Ventrofixation auf die Beschwerden dieser aus- 
gedehnten Parametritis atrophicans kann ich noch nichts berichten. 
Vorläufig geht es ihr gut, ihre Beschwerden sind fort, der Uterus 
liegt hoch ventrofixirt und die Narbenstränge des Beckenbinde- 
gewebes, welche vorher sehr empfindlich waren, sind unem- 
pfindlich. 

Ferner ist noch zu bemerken, dass man in einzelnen Fällen 
die Parametritis posterior nicht blos auf das Bindegewebe der Liga- 
menta sacrouterina beschränkt findet, sondern dass Narbenstränge 
tiefer in das Bindegewebe zwischen Scheide und Mastdarm sich er- 
strecken können. Endlich kommt die Parametritis posterior gar 
nicht selten zusammen mit chronischen Entzündungsprocessen in dem 
Bindegewebe der Basis des Ligamentum latum vor (Freund’s Para- 
metritis atrophicans circumscripta im eigentlichen Sinne). 

Ich komme zu folgenden Schlüssen: 

1. Die Parametritis posterior Schultze’s ist eine Erkrankung 
des Bindegewebes und nicht des Peritoneums. 

2. Die Parametritis posterior und die circumscripte Parametritis 
atrophicans (Paraproktitis) Freund’s sind dieselben Processe. 

3. Die Parametritis posterior kommt oft vor zusammen mit 
Erkrankungen des Peritoneums, der Tuben und Ovarien sowie nicht 
selten mit Parametritis atrophicans anderer Partien des Beckenbinde- 
gewebes. 

4. Zur Heilung von Fällen von Parametritis posterior, die jeder 
anderen Therapie Trotz bieten, ist die Ventrofixation (auch bei ante- 
flectirtem Uterus) ein ausgezeichnetes Mittel. 

5. Für die Fälle von Retroflexio uteri, welche durch para- 
metritische Processe fixirt sind, oder mit chronischen Parametritiden 
complicirt sind, ist die Ventrofixation den anderen Operations- 
methoden der Retroflexio vorzuziehen. 


ĮI. 


Ueber Drüsen der Vagina und Vulva bei Föten und 
Neugeborenen ’). 
Von 
Robert Meyer. 


Meine Herren! Ich habe meine Untersuchungen über Drüsen 
der Vagina und Vulva zunächst bei Föten und Neugeborenen an- 
gestellt und bei älteren Kindern und Erwachsenen erst kürzlich be- 
gonnen: über letztere kann ich daher noch keine Auskunft geben. 
Auch bei Föten und Neugeborenen halte ich meine Untersuchung 
noch nicht für abgeschlossen, jedoch gestattet die Reichhaltigkeit 
des Materials schon jetzt den Versuch, Ihnen einen kurzen Ueber- 
blick über meine Befunde zu geben, wobei ich mich zur Mikro- und 
Makroprojection eines Epidiaskops von Zeiss bediene. 

Ich muss jedoch vorausschicken, dass ich keine erschöpfende 
Behandlung meines Materials, geschweige denn gleichzeitig eine 
Würdigung der Literatur im Laufe einer Stunde vornehmen kann, 
und bitte Sie daher, diese Demonstration als eine vorläufige Mit- 
theilung anzusehen. 

Mein Material, 60 Fälle, verdanke ich mit gütiger Erlaubniss 
des Herrn Geheimrath Olshausen der Universitäts - Frauenklinik. 
Auch Herrn C. Ruge bin ich für sein warmes Interesse, welches 
er stets meiner Sache entgegenbringt, zu grossem Dank verpflichtet. 

Im ersten Theil dieser Demonstration behandeln wir die 


Drüsen der Vagina 


und zwar zunächst die der Vaginalschleimhaut. Ohne mich hier 
auf die Entwickelung derselben genauer einlassen zu können, muss 


1) Vortrag, gehalten in d. Sitz. v. 22. März 1901 d. Berl. Ges. f. Geb. u. Gyn. 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. XLVI. Band. > 
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ich Ihnen doch zeigen, dass schon in früher Zeit, wenn die Vaginal- 
schleimhaut noch nicht fertiges Plattenepithel, sondern nur das 
embryonale, mehr cubische Epithel besitzt, sich von den Tiefen des 
auf dem Querschnitt wellenförmigen Lumens Vertiefungen des Epi- 
thels in Gestalt von kleineren Längsleisten und kurzen Kolben bilden. 
Unter der Plattenepithelzunahme und der hiermit einhergehenden 
Ausdehnung der Vagina verschwinden diese Leisten und Kolben 
mehr und mehr, während nur einzelne auch bis in die letzten Mo- 
nate des Fötallebens erhalten bleiben. Nachdem ich diese anfangs 
scheinbar soliden Epithelfortsätze durch alle Altersstufen hindurch 
verfolgt habe, glaube ich annehmen zu müssen, dass ein Theil der 
Vaginaldrüsen bei Neugeborenen darauf zurückzuführen ist; es unter- 
bleibt in diesen Fällen die Umbildung der Epithelkolben in Platten- 
epithel und sie höhlen sich zu kleinen Drüsenkolben oder Schläuchen 
mit ein- bis zweischichtigem cubischen Epithel. Auf diesen Ent- 
stehungsmodus führe ich die Einzeldrüsen zum Theil zurück, welche 
ich bei einem Drittel der älteren Föten und Neugeborenen und zwar 
überall in der Vagina vom Fornix bis zum inneren Blatt des Hymen 
gefunden habe. Natürlich nicht alle Fälle; sondern als Zweites muss 
ich anführen, dass die Basalschicht des Vaginalepithels in den spä- 
teren Monaten des Fötallebens auch noch Leisten und Kolben treiben 
kann; in vereinzelten Fällen entstehen nun auch in späteren Mo- 
naten aus dem Stratum basale richtige schlauchförmige Drüsen; 
diese Annahme mache ich für 3 Fälle mit Massenentwickelung von 
Drüsen geltend; in 2 Fällen fand ich je ca. 50 Drüsen, in 1 Fall 
ca. 200 Drüsen und zwar in der Hauptsache im unteren Drittel der 
Vagina. In einem dieser Fälle ist die unterste Zellschicht der 
Schleimhaut dadurch augenfällig von den anderen abgehoben, dass 
die ungewöhnlich hohen Cylinderzellen ihren schlanken Kern in der 
Mitte des helleren Zellleibes tragen. 

Welche Rolle diese Art von Drüsen, welche Sie hier einzeln 
und gruppenweise an der ganzen Scheidenperipherie sehen, im spä- 
teren Leben spielen, kann ich zur Zeit nicht angeben. 

Drittens muss ich nun noch für einzelne Fälle eine besondere 
Epithelheterotopie annehmen; welcher Art, das bleibt Hypothese; 
immerhin ist im obersten Theil der Vagina eine Epithelverpflanzung 
aus der Cervix, im untersten Theil dagegen eine solche aus dem 
Vestibulum, genauer gesagt aus dem Canalis urogenitalis das Wahr- 
scheinlichste. 
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Ich nehme im concreten Fall eine Epithelheterotopie an erstens, 
wenn, wie hier im Fornix vaginae zwischen sonst völlig normalem 
Plattenepithel eine kleine Strecke cylindrischen vielschichtigen Epi- 
thels mit drüsigen Hohlräumen unvermittelt eingeschoben, geradezu 
eingepflanzt erscheint, und zweitens, wenn echte Schleimdrüsen und 
Cysten, wie in diesem Fall hier im unteren Theil der Vagina theils 
“ mit deren Plattenepithel zusammenhängend, theils auch isolirt in 
der Vaginalwand liegen. 

Also wir lernten drei Entstehungsarten von Drüsen in der 
Vaginalschleimhaut kennen: 1. Unterbleiben der Plattenepithelaus- 
bildung in den aus cubischem Epithel bestehenden Kolben aus der 
ersten Hälfte des Embryonallebens (einzelne Drüsen); 2. Nachträglich 
in den letzten Monaten des Fötallebens entstehende Kolben- und 
Drüsenbildung, anzusehen als eine abnorme Begabung des Basal- 
stratum des fertigen Plattenepithels; 3. Heterotopien. 

Nunmehr kommen wir zu den Drüsen der Vaginalwand, 
welche nicht der Vaginalschleimhaut angehören. Prostata- 
cysten, wie diese hier von über 5mm Durchmesser, welche in die 
vordere Vaginalwand eindringen, können leicht für Vaginalcysten 
gehalten werden; auch Prostatadrüsenschläuche dringen manchmal so 
weit vor, dass Verwechselungen möglich sind. 

Ferner kommen im unteren Theil der hinteren Vaginalwand 
Drüsen vor, welche der Fossa navicularıs oder dem äusseren Blatt 
des Hymen entspringen, wovon später, und schliesslich kommen 
Reste des Wolff’schen Ganges und des Wolff’schen Körpers in 
Betracht. | 

Der Wolff’sche Gang in der Scheide, welchen ich Ihnen früher 
einmal demonstrirt habe (Fall X meiner Monographie „Ueber epith. 
Geb. im Myometrium d. föt. und kindl. Uterus“), ist hinsichtlich 
seines Verlaufes ziemlich typisch, nur dass in der Mehrzahl meiner 
neuen Fälle der Gang im untersten Theil der Scheide zwar auch in 
der Seitenwand, aber mehr hinten, zuweilen ganz hinten lag. Erst 
an der Basis des Hymen angelangt, läuft dann der Gang, wie Sie 
hier in ganzer Ausdehnung sehen können, zwischen den Hymenal- 
blättern ziemlich geraden Weges nach vorne und mündet im äusseren 
Hymenalblatt, zuweilen näher der Basis, zuweilen etwas mehr median, 
manchmal (von vorn nach hinten betrachtet) in der Mitte des Hymen, 
meist aber mehr vorne nahe dem freien Rande des Hymen oder am 
freien Rande selbst. Eine andere Einmündungsstelle als im Hymen 
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habe ich niemals gesehen. Soviel über den Verlauf des Wolff- 
schen Ganges. — Ich will auf den entwickelungsgeschichtlichen 
Werth dieser Befunde hier nicht eingehen; derselbe ergiebt sich von 
selbst. Nur die Hypothese Klein’s, welcher in 2 Fällen den Gang 
im Hymen münden sah, muss ich kurz berühren; in beiden Fällen 
war vor der Mündung lateral einschichtiges Epithel, medial viel- 
schichtiges Plattenepithel vorhanden; Klein schliesst hieraus auf die 
Abspaltung des Müller’schen Ganges aus dem Wolff’schen. 

Da ich diese Hypothese für bis jetzt unbewiesen ansehe, lege 
ich Werth darauf, Klein’s Unterstützung derselben aus dem ge- 
nannten Befunde zu entkräften; aus diesem Grunde lege ich Ihnen 
mehrere Fälle vor, in welchen einmal der Gang im Hymen lateral 
Plattenepithel, und medial einschichtiges Cylinderepithel führt, ein 
anderes Mal vorne oder hinten oder an dem grössten Theil der 
Circumferenz von Plattenepithel bekleidet ist; ferner sehen Sıe hier 
einen Fall, in welchem der Gang im ganzen Hymen allseitig nur 
Plattenepithel besitzt, und schliesslich einen Fall, in welchem das 
Epithel allseitig einschichtig geblieben, kurz vor der Mündung sogar 
sehr niedrig, endothelähnlich wird und als solches den Canal noch 
während seines Verlaufes durch das Plattenepithel des äusseren 
Hymenalblattes hindurch begleitet. Schlagendere Beweise, als diese 
Bilder, gegen Klein’s Hypothese sind nicht gut möglich. Der 
wechselvolle Epithelbefund am Wolff’schen Gang im Hymen er- 
klärt sich aus dem Zusammentreffen zweier Epithelarten an der 
Mündung, nämlich des mesodermalen Wolff’schen Ganges und des 
entoderimalen Hymenalepithels; je nach der Wachsthumsenergie wird 
das entodermale Epithel früher oder später, flacher oder tiefer in 
den Wolff’schen Gang einbezogen. „Vaginalepithel“, wie Klein 
meint, kommt hier nicht in Betracht. 

Was im übrigen die Morphologie des Wolff’schen Ganges in 
der Scheide betrifft, so habe ich zu meiner früheren Erwähnung von 
der stellenweisen Mehrschichtigkeit des Epithels nachzutragen, dass 
dieselbe im unteren Theil der Scheide schon bei älteren Föten stets 
zu finden ist; sie beruht auf unregelmässiger Epithelproliferation 
und sieht dem Plattenepithel an der Mündung nicht ähnlich; auch 
pflegt gerade im Hymen die Proliferation des Wolff’schen Gang- 
Epithels geringer zu sein oder zu fehlen. Nachdem Sie soeben den 
bescheidenen Normaltypus dieser Proliferation gesehen, bezeichne 
ich Ihnen diesen Fall eines 7monatlichen Fötus, bei welchem be- 
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reits in der Cervix und im oberen Theil der Scheide der Wolff’sche 
Gang eine bedeutende Mehrschichtigkeit erreicht, als einen Aus- 
nahmefall. (Derselbe erinnert an Vassmer’s Fall bei einer Er- 
wachsenen.) Sie sehen an dem übrigens makroskopisch ebenfalls 
sichtbaren rechten Wolff’schen Gang 12—20 Epithelschichten, 
während gegenüber der linke Gang im ununterbrochenen Verlauf 
vom inneren Muttermund bis nahe an sein Ende einschichtiges und nur 
im untersten Theil der Vagina mehrschichtiges Epithel besitzt. Auch 
am rechten, mehrfach unterbrochenen Gang dieses Falles ist die 
Stärke der Epithelproliferation sehr verschieden, an einzelnen Stellen 
fehlt sie sogar. 

Ehe wir dieses Thema verlassen, will ich noch erwähnen, dass 
ich in 17 Fällen nicht unbedeutende Reste des Wolff’schen Ganges 
in der Scheide und besonders oft im Hymen gefunden habe, so dass 
von einer Seltenheit dieses Befundes, wie seitens früherer Autoren 
geschehen, nicht mehr gesprochen werden kann. 

Meine Demonstration von Drüsen in der Vaginalwand will ich 
mit einem bisher einzig dastehenden Fall zum Abschluss bringen, 
weil ich hier die Drüsen auf den Wolff’schen Körper zurück- 
führen zu müssen glaube. Bei einer Neugeborenen verläuft ein 
Wolff’scher Gang in der rechten Scheidenwand ın Höhe unterhalb 
des äusseren Muttermundes beginnend mit einer ganz kleinen Unter- 
brechung bis zur Mündung im Hymen; der linke Wolff'sche Gang 
ist nur in den zwei unteren Dritteln der Scheide bis zur Mündung 
vorhanden; beide Gänge ohne Besonderheiten; der rechte zeigt, wie 
üblich, im obersten Theile auf kurzer Strecke kleine Verzweigungen. 
— Im oberen Drittel der linken Vaginalwand, wo, wie geschildert, 
der Wolff’sche Gang nicht vorhanden, aber nicht allzuweit ober- 
halb desselben, verläuft ein mehrfach unterbrochener Zug von Drüsen 
ohne besonderen Mantel, dann eine Strecke Drüsen mit Muskel- 
bindegewebmantel, sodann letzterer allein, nach einer Unterbrechung 
wieder Drüsen mit Mantel und schliesslich wieder Drüsen allein un- 
gefähr horizontal fast durch die ganze Seitenwand von vorn bis 
hinten. 

Während nun die Drüsen vorne noch innerhalb der circulären 
Vaginalmuskulatur liegen, so zieht der Muskelbindegewebestrang 
(ohne Drüsen) weiter hinten zwischen den Gefässen in die äussere 
bindegewebige Schicht und nach einer völligen Unterbrechung treten 
solche Strangreste und am weitesten hinten wiederum Drüsenschläuche 
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nach aussen von der circulären Vaginalmuskulatur bis ins prärectale 
Bindegewebe hinein auf. 

Diese Drüsenschläuche, wie Sie sehen, vorn mehr zerstreut 
auftretend und zum Theil cystisch, sind hinten am besten erhalten 
und stellen sich als enge, stark gewundene und verzweigte, mit ein- 
schichtigem cubischem, kleinerem Epithel versehene Drüsenschläuche 
dar, welche zum Theil in kernarmem, zum Theil in zellreicherem 
Stroma liegen und stellenweise in einem richtigen Muskelbinde- 
gewebestrang, dann aber comprimirt erscheinen, und erinnern am 
meisten an Schläuche des Wolff’schen Körpers. Letzterer ist über- 
dies das einzige Drüsen führende Organ, welches in dieser Gegend 
in Frage kommt. Freilich würden die Drüsen des Wolff’schen 
Körpers dann ungewöhnlich tief liegen, was keinesfalls ausgeschlossen’ 
ist. Als Drüsen des Wolff’schen Ganges vermag ich sie wegen 
ihres ungewöhnlichen Aussehens (im Vergleich zu anderen Fällen 
und zum rechten Wolff’schen Gang desselben Falles) und ausser- 
dem wegen ihres in gleicher Höhe vorn und hinten in bezw. an der 
Vagina beobachteten Auftretens nicht zurückzuführen. Wir müssten 
einen ganz ungewöhnlichen Verlauf und Bau des Wolff’schen Ganges 
annehmen und dazu geben mir weder meine übrigen Fälle noch 
andere Befunde die Berechtigung. 

Hiermit schliesse ich den ersten Theil meiner Demonstration 
und komme jetzt zu den 


Drüsen der Vulva. 


Die meisten Drüsen der Vulva gehören dem Vestibulum an 
und zwar hauptsächlich dem Sulcus des Vestibulum, während das 
Dach des Vestibulum fast nur nach vorn von der Urethra Drüsen 
besitzt. 

Die grosse Verschiedenheit in den Meinungen der Autoren über 
die Vestibulardrüsen rührt von den physiologischen Schwankungen 
und pathologischen Zufallsbefunden sowie von der Verschiedenheit 
des Vestibulum der einzelnen Altersklassen , also daher, dass man 
keine genügend grosse Anzahl von Objecten untersucht hat. Für 
das Verständniss der Localisation der Vestibulardrüsen ist es uner- 
lässlich, zwei Punkte aus der Entwickelung des Vestibulum vorzu- 
führen, von denen der eine die Genese des Vestibularepithels be- 
trifft, der andere die Form des Vestibulum in verschiedenen Alters- 
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stufen. Das Vestibulum ist kurz gesagt ein Theil des Canalis uro- 
genitalis, mithin ist das Vestibularepithel entodermaler Herkunft; 
ich kann Ihnen zeigen, dass bis zur Hälfte des Fötallebens, oft noch 
länger, das Vestibularepithel augenfällig von dem ektodermalen Epi- 
thel der Nymphen etc. absticht. Dieses findet man individuell ver- 
schieden, manchmal mit scharfer Grenze, zuweilen mit allmäligen 
oder ganz verschwommenen Uebergängen. Ich zeige Ihnen zugleich 
an Objecten von verschiedenen ca. 5 Monate alten Föten, dass das 
um diese Zeit durch gekerbte Oberfläche und Neigung zur Drüsen- 
und Buchtenbildung wohl charakterisirte Vestibularepithel zwar in 
stärkstem Grade die Fossa navicularis und den Sulcus nymphohyme- 
nalis besetzt, dass es aber auch die Verlängerung dieses Sulcus nach 
vorn (nennen wir ihn Sulcus paraurethralis) und das ganze Dach des 
Vestibulum einschliesslich der unteren Hymenalfläche bekleidet und 
dass es an den Seiten vorne auf die zum Frenulum clitoridis führen- 
den inneren Schenkel der Nymphen, ebenso weiter hinten auf die 
Innenfläche der Nymphen und nach hinten von der Fossa navicu- 
laris auf das Frenulum pudendi der Nymphen und noch weiter nach 
hinten auf die Commisura labiorum übergreift. 

Der erste von mir zum Verständniss der Vestibulardrüsen ge- 
nannte Punkt ist also kurz die unregelmässige Grenze des 
Vestibularepithels und sein ursprüngliches Uebergreifen 
auf die Nachbarschaft. 

Der zweite Punkt betrifft wie gesagt die Form des Vesti- 
bulum; das Vestibulum der Embryonen legt sich schon sehr früh- 
zeitig in Längsfalten; auf den Querschnitten durch das Vestibulum 
sieht man bei allen Föten bis zu ca. 5 Monaten diese Faltung in 
Gestalt eines Sternes, von welchem auf jeder Seite fünf Hauptstrahlen 
liegen; natürlich sieht man diese zehn Hauptstrahlen des Vestibulum 
nicht auf allen Querschnitten, sondern es können je nach der Schnitt- 
richtung und je nach der Höhe, in der man sich befindet, nur die 
vorderen oder auch nur die hinteren getroffen werden; ferner kann 
das Bild durch Zwischenstrahlen und durch Verzweigung der Haupt- 
strahlen schwieriger erkennbar werden. Das erste Strahlenpaar vorn 
läuft von der Urethralmündung parallel zur Clitoris hin; sie ver- 
laufen also neben der Bride masculine (Pozzi) in der präurethralen 
Partie des Vestibulum. Diese Furchen können später vorhanden 
sein, häufiger fehlt aber bei Neugeborenen die Bride masculine und 
es findet sich nur eine mediane Furche präurethral bis zur Clitoris 
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hin; der zweite Strahl geht jederseits neben der Papilla urethralis, 
aber nicht dicht neben ihr, sondern von dem oben von mir benannten 
Sulcus praeurethralis aus schräg nach hinten; dieses Furchenpaar, 
welches frühzeitig relativ grosse drüsige Buchten trägt, bleibt im 
Wachsthum zurück und ist bei Neugeborenen oft nur schwach ent- 
wickelt, meist aber noch erkennbar; Abzweigungen dieser Furche 
finden sich noch nach oben und vorne und ebenso bleiben die 
drüsigen Buchten oft erhalten; jedenfalls verbleibt in der Regel 
genau neben der Urethra die tiefste Stelle des vorderen Abschnittes 
des Vestibulum; der Name Sulcus paraurethralis (man könnte auch 
mit gleichem Recht von einer beiderseitigen Fossa paraurethralis 
sprechen) diene nur zur Verständigung. 

Das dritte Strahlenpaar, welches annähernd die Mitte des 
Sternes einnimmt, oft auch weiter hinten erscheint, wird durch die 
Bartholin’schen Ausführungsgänge gebildet und das vierte Paar 
ziemlich dicht dahinter verläuft parallel mit den Bartholin’schen 
Gängen schräg nach hinten; beim Neugeborenen sind sie physio- 
logisch und als den Bartholin’schen Gängen ähnliche, nur kürzere 
Schläuche stets zu finden, wovon noch später die Rede sein wird. 
Zwischen dem vierten und fünften Strahlenpaar sieht man zuweilen 
noch mehrere kürzere Strahlen, und das fünfte Paar befindet sich 
hinten in der Fossa navicularis neben der Medianlinie und ist meist 
mehr nach oben als nach hinten gerichtet. Auch diese sind physio- 
logisch bei Neugeborenen meist als kurze Buchten, nicht selten als 
längere Schläuche erhalten. 

Da sich stets in den Furchen am frühesten (bei Föten von 
20—30 cm) und ausgedehntesten Neigung zur Drüsenbildung findet, 
so finden wir auch noch bei den Neugeborenen die Eintheilung des 
Vestibulum ihrem Drüsenreichthum nach an die ursprüngliche Form 
gebunden. Zwar findet sich zuweilen der ganze vestibulare Sulcus 
mit drüsigen Buchten versehen, aber auch dann ragen die einzelnen 
Provinzen mit stärkster Drüsenbildung vor dem Gesammtbild hervor. 

Betrachten wir nun das Vestibulum der älteren Föten und 
Neugeborenen in den einzelnen Partien und zwar zunächst das 
Dach des Vestibulum, so fällt die präurethrale Partie durch ihre 
physiologisch vorhandenen echten Schleimdrüsen auf, die meistens 
klein sind, des öfteren aber auch recht grosse Dolden an langem Stiel 
bilden. Solche Drüsengänge gehen manchmal dicht vor der Harn- 
röhrenmündung ab und reichen manchmal bis zum Schaft der Clitoris; 
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bei Erwachsenen habe ich solche Drüsengänge von fast 1 cm Länge 
gesehen. Diese Drüsen sind mit ihrem einschichtigen hellen Cylinder- 
epithel und ihrem mit Plattenepithel bekleideten und mit kleinen 
drüsigen Seitensprossen versehenen Ausführungsgange den Bartho- 
lin’schen Drüsen sehr ähnlich, Meist sind diese Schleimdrüsen jedoch 
klein und häufig ungestielt. Am dichtesten sitzen sie in der Median- 
linie. Vermisst habe ich diese Drüsen nur in einem einzigen Fall. 
Stets waren sie bei Neugeborenen fertig ausgebildete Schleimdrüsen. 

Dann kommt die Harnröhrenmündung selbst; zu ihren Seiten, 
meist näher der hinteren Circumferenz münden bekanntlich die 
Skene’schen oder Schüller’schen oder Paraurethralgänge. Ich habe 
dieselben bei Neugeborenen niemals an der Oberfläche münden sehen, 
sondern die Gänge mündeten stets in der Harnröhre, meist sogar 
durchaus nicht in unmittelbarer Nähe des Vestibulum; ebenso wenig 
stimmt die Angabe der Autoren mit meinen Befunden überein, dass 
nämlich die meisten Drüsen des Vestibulum zwischen Orificium 
urethrae und Orificium vaginae münden sollen; das ist bei neuge- 
borenen Mädchen durchaus nicht der Fall; im Gegentheil fand ich 
hier fast niemals Drüsen auf die Oberfläche münden und die in der 
Tiefe gelegenen Drüsen münden sämmtlich in die Harnröhre. Bei 
Erwachsenen habe ich mich freilich überzeugt, dass diese retroure- 
thral gelegenen Drüsen im Vestibulum münden können; sollte dieses 
häufig der Fall sein, so kann ich nur einen physiologischen Prolaps 
der Harnröhrenmündung im postfötalen Leben als Ursache dieser 
Ortsverschiebung ansehen. Auch das äussere Blatt des Hymen ge- 
hört zum Dach des Vestibulum; ich ziehe indess vor, die Drüsen des 
Hymen später insgesammt vorzutragen, und gehe jetzt zu dem 
Sulcus vestibuli über. — Wie oben beschrieben, gehen vom 
Vestibulum der jüngeren Föten mehrere Strahlen ab, welche auch 
noch bei Neugeborenen den Sulcus vestibuli hinsichtlich seiner 
Drüsenbildung in einzelne Provinzen theilen. — Nur in einem ein- 
zigen Falle fand ich längs des ganzen Sulcus Drüsen aufgestellt; 
in allen anderen Fällen bilden sie bestimmte Gruppen, nicht nur 
die Drüsen selbst, sondern auch drüsige Buchten, welche, wie ich 
vorausschicken will, gelegentlich Drüsen bilden, meist aber später 
sich verwischen. M 

Zunächst beginnen wir mit der Besichtigung der Pars para- 
urethralis; hier finden sich besonders an der tiefsten Stelle sehr 
häufig Drüsen; oft genug sind es richtige Schleimdrüsen, aber weder 
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so häufig noch so grosse wie in der präurethralen Partie; sondern 
es handelt sich kaum in der Hälfte der Fälle um kleine ungestielte 
Schleimdrüsen, in den übrigen jedoch um drüsige Buchten, wie sie 
im Sulcus nymphohymenalis viel bedeutender vorkommen, wie wir 
bald näher kennen lernen werden. Diese unbedeutende Partie ent- 
spricht also dem zweiten Strahlenpaar und an sie schliesst sich der 
drüsenärmste Theil des Sulcus nymphohymenalis an bis zum Bartho- 
lin’schen Gange; nur selten finden sich hier einzelne Schleimdrüsen, 
meist nahe der Mündung des Bartholin’schen Ganges; dagegen ist 
die Strecke hinter dem Bartholin’schen Gang ein bedeutendes 
Quartier für jene drüsigen Gebilde, wie Sie dieselben schon im prä- 
urethralen Sulcus nur viel kleiner gesehen haben. Diese drüsigen 
Gebilde sind zum Theil kurze Buchten, zum Theil wirkliche Schläuche. 
Das Epithel, welches diese Partien auskleidet, unterscheidet sich von 
dem Plattenepithel bedeutend; die Vielschichtigkeit wird geringer, 
die Zellen werden dem Uebergangsepithel des Nierenbeckens und 
Ureters ähnlich, zum Theil cubisch, die oberste Lage oft cylindrisch. 
Die Oberfläche des Epithelsaumes ist gekerbt durch schmale tiefe 
Einschnitte. 

Die drüsigen Buchten des Sulcus gehen auf den Hymen und 
auf die Basis der kleinen Labien über; jedoch mehr bei Föten bis 
zum 7. Monate, während bei Neugeborenen sich diese Gebilde mehr 
auf den Sulcus allein beschränken, und recht häufig schon gänzlich 
verschwunden sind. Manchmal kommt es nun zu stärkerer Secre- 
tion und Dilatation dieser Buchten, so dass die Basis der Nymphen 
und des Hymen längs des Sulcus mit tiefen und grossen Taschen 
durchsetzt ist, während die dünnen Zwischenwände Brücken bilden 
zwischen Hymen und Nymphen. 

Es werden Ihnen an den eben demonstrirten Präparaten auch 
schon die längeren Schläuche, meist je einer hinter dem Bartho- 
lin’schen Gange aufgefallen sein, welche ebenso aussehen wie dieser 
und parallel mit ihm verlaufen und nur weniger tief sind. Sie 
gehen von Längsfalten, meist auch direct vom Sulcus nymphohyme- 
nalis schlauchartig ab. Dieser rudimentäre Doppelgänger des Bartho- 
lin’schen Ganges ist der vierte Strahl des fötalen Vestibulum. 

Meist ist bei Neugeborenen nur ein Schlauch auf jeder Seite 
stets hinter dem Bartholin’schen Gang vorhanden und zwar, 
wenn auch jede Spur von anderen drüsigen Gebilden im Sulcus 
nymphohymenalis fehlt. Auch in 3 Fällen, in welchen die Bartho- 
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lin’sche Drüse auf der rechten Seite fehlte, war an normaler Stelle 
ein Bartholin’scher Ausführungsgang von rudimentärer Länge vor- 
handen und hinter ihm ein ebenso langer zweiter Gang. Da dieser 
Gang nicht selten auch richtige Schleimdrüsen besonders an seinem 
Ende trägt, so fordert er den Vergleich mit dem Bartholin’schen 
Gang heraus und kann als Bartholin’scher Nebengang be- 
zeichnet werden. — Derselbe ist wie gesagt physiologisch und ich 
bin überzeugt, dass er sich in manchen Fällen sondiren lässt, so 
gut wie der Bartholin’sche Gang selber. 

Zuweilen findet sich (bei Föten und Kindern) noch ein zweiter 
Nebengang und in selteneren Fällen auch mehrere in rudimentärer 
Andeutung; zuweilen gehen aber auch von einem gemeinsamen 
Grundstock zwei bis drei Schläuche neben einander ab, ähnlich wie 
Handschuhfinger. Ich zeige Ihnen hier neben denen von normaler 
Länge (0,6—0,3 mm) auch solche von ungewöhnlicher Länge (3 mm) 
mit Schleimdrüsenbildung. 

Ich betone aber nochmals, dass nur ein Bartholin’scher 
Nebengang und zwar der dem Hauptgange zunächst gelegene physio- 
logisch zu nennen ist, während die übrigen seltener und meist rudi- 
mentär sind. | 

Wir kommen jetzt zu dem hinteren Theil des Vestibulum, der 
Fossa navicularis; manchmal setzen sich die drüsigen Gebilde des 
Sulcus nymphohymenalis direct auf die hintere Circumferenz fort, 
meist aber ist auch hier wie vorne eine drüsenfreie Strecke und nur 
rechts und links von der Medianlinie geht je eine drüsige Bucht 
nach hinten und oben. Auch hier an dieser hinteren Circumferenz 
beschränken sich die Drüsen nicht immer auf den Sulcus, sondern 
können einerseits in den basalen Theil des Hymen, andererseits nach 
hinten oben, also hinter die Vagina gerathen. Hier in und neben 
der Fossa navicularis habe ich die meisten Unregelmässigkeiten ge- 
` funden: 1. in 3 Fällen sah ich richtige tubulöse Drüsen- 
schläuche retrovaginal gelegen, welche aus der Fossa navicularis 
in die Höhe steigen und, wie Sie hier sehen, sowohl in der recto- 
vaginalen Zwischenwand, als auch innerhalb der circulären Vaginal- 
muskulatur selbst enden; 2. sah ich in mehreren Fällen in der Fossa 
navicularis bezw. mehr seitlich am Uebergang zum Sulcus nynıpho- 
hymenalis grosse Schleimcysten, von denen ich Ihnen 2 (auch 
makroskopisch erkennbare) Fälle vorführe (die rothe Farbe des 
Schleims ist Mucicarmin).. — Ferner sehen Sie hier auch in der 
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Commissur der grossen Labien nahe dem Perineum eine 
solche Schleimcyste; 3. als dritte Eigenthümlichkeit der hin- 
teren Circumferenz des Vestibulum hebe ich lange kolbige, viel- 
schichtige Epithelschläuche hervor, welche nicht nur in der 
Fossa navicularis, sondern auch noch weiter hinten am Frenulum 
pudendi und zwar meist in der Einzahl abgehen und sich direct 
nach hinten und etwas nach oben in die Commissur der Labien oder 
in das Perineum erstrecken. Diese kolbigen Fortsätze haben ein 
sehr enges unregelmässiges Lumen und einen mehrschichtigen Epithel- 
besatz, Uebergangsepithelien, unter denen keine Uebergangsstufe vom 
platten zum cylindrischen fehlt. Ich betrachte diese Gebilde, von 
denen Sie hier eines von einem zarten Bindegewebsmantel umhüllt 
in grosser Ausdehnung sehen, als Unregelmässigkeiten, welche bei 
der Bildung des Dammes entstehen und dem Entoderm des Vesti- 
bulum angehören, und zeige Ihnen sogleich, dass sie auch weiter 
hinten von der Commissur der grossen Labien abgehen können. 
Immer ist das Epithel der Kolben ein Uebergangsepithel auch an 
ihrer Abgangsstelle; man findet hier das Plattenepithel (auch an 
der Commissur der grossen Labien) durchbrochen durch eine Partie 
Uebergangsepithel; auch finden sich zuweilen solche Inseln ohne 
kolbige Fortsätze an den genannten Stellen eingeschaltet. 

Ich will hier einfügen, dass auch vom Darm her sich oftmals 
Drüsen in das Septum rectovaginale erstrecken; ich zeige Ihnen hier 
zunächst Analdrüsen, welche durch die circuläre in die longitudinale 
Mastdarmmuskulatur unter kaum merklicher Auseinanderschiebung 
der Muskelfasern ohne Bindegewebsmantel durchbrechen. Was ich 
jedoch hier in 2 Fällen demonstrire, ist eine Drüsengruppe, welche 
oberhalb des Sphincter externus von einer Bucht der Mastdarm- 
schleimhaut aus hinten in der Medianebene den Sphincter internus 
breit durchbricht und zwar eingehüllt in einen bindegewebigen 
Trichter, dessen Spitze die Drüsen selbst noch nach vorn überragt. 
Diese Drüsen erreichen oft eine grosse Länge und haben cubisches 
einschichtises Epithel; meist sind es zwei Schläuche, seltener viele. 

Ich bitte Sie, diese Abschweifung zu entschuldigen, und fest- 
zuhalten, dass der vestibulare Sulcus zwar gelegentlich auch noch 
bei Neugeborenen ringsum drüsige Buchten, noch seltener ringsum 
einzelne richtige Drüsen besitzt und dass zwischen den einzelnen Ab- 
schnitten quantitative Unterschiede vorhanden sind, die bereits im frühen 
Fötalleben durch Faltungen des Vestibulum bedingt sind. Ich fasse 
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dann kurz zusammen, dass die paraurethrale Partie manchmal Schleim- 
drüsen, sonst die drüsigen Buchten besitzt, dass hinter dem Bartho- 
lin’schen Gange ein Nebengang physiologisch ist, welcher schon bei 
Neugeborenen zuweilen Schleimdrüsen trägt, und hinter dem Neben- 
gang zuweilen noch mehrere kleinere Gänge, meist aber nur grössere 
drüsige Buchten vorhanden sind. Oft genug ist aber schon bei 
Neugeborenen der Sulcus nymphohymenalis frei von diesen Buchten. 
In der Fossa navicularis endlich ist je eine Ausbuchtung zu Seiten 
der Medianlinie physiologisch; von hier aus gehen zuweilen längere 
Drüsenschläuche sowohl in den Hymen, als auch hinauf hinter die 
Vagina; endlich kommen an der hinteren Circumferenz des Vesti- 
bulum und weiter nach hinten bis zur Commissur der grossen Labien 
grössere Schleimcysten und kolbige vielschichtige Epithelschläuche 
vor und Schaltstücke oder Inseln von Uebergangsepithelien. 

Ich habe über die Bartholin’sche Drüse nicht gesprochen, 
da sie Ihnen bekannt genug ist; ich will nur nachtragen, dass der 
Ausführungsgang noch in den letzten Monaten meist das charakte- 
ristische Vestibularepithel trägt, welches erst später durch einfaches 
Plattenepithel ersetzt wird; ferner dass nicht nur an dem Gang 
selber, sondern auch in der Nähe seiner Einmündung allseitig kleine 
Schleimdrüsen, freilich selten, vorkommen. Dass die rechte Bartho- 
lin’sche Drüse in 3 Fällen fehlte, erwähnte ich bereits und zeige 
Ihnen hier noch eine Bartholin’sche Oyste von über 5 mm Durch- 
messer bei einer Neugeborenen. 

Wir hatten ausser dem vestibularen Sulcus auch schon das 
Dach des Vestibulum besprochen, nämlich die Pars praeurethralis mit 
physiologischen Schleimdrüsen, die Papilla urethrae und den drüsen- 
freien Theil zwischen Uretbra und Hymen; auch letzterer gehört 
zum Dach des Vestibulum und ich habe seine Besprechung nur auf- 
geschoben, um die Drüsen des Hymen im Ganzen zu besprechen. 

Wir haben bereits gesehen, dass sich 1. Vaginaldrüsen auf 
dem inneren Hymenblatt bilden können; 2. dass Reste des Wolff- 
schen Ganges im Hymen sehr häufig sind; ich will hinzufügen, dass 
wenn der Wolff’sche Gang im Hymen einseitig oder allseitig vom 
Plattenepithel überzogen ist, sich hie und da unter dem Platten- 
epithel kleinste Hohlräume finden, welche nach aussen mit ein- 
schichtigem Epithel bekleidet sind; wie man diese Reste des Wolff- 
schen Gangepithels nennen will, ist einerlei; nur muss man sie 
kennen; kurze Reste des Wolff’schen Ganges an seiner Mündung 
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können ebenfalls mit ‘Drüsen verwechselt werden; 3. haben wir be- 
reits die drüsigen Buchten genannt, welche vom Sulcus nympho- 
hymenalis abgehen, und die wirklichen Schläuche genannt, welche 
von der Fossa navicularis her basal in den Hymen hineinreichen 
können. 

Hierzu kommen nun noch 4. wirkliche Drüsen des äusseren 
Hymenalblattes, welche indess meist klein sind; ausser solchen Drüsen 
zeige ich Ihnen dann noch 5. die bekannten taschenartigen Ein- 
stülpungen der äusseren hymenalen Oberfläche, welche übrigens oft 
nur der Rest der Einmündung des Wolff’schen Ganges sind, und 
6. richtige Plattenepithelcysten unter der äusseren Oberfläche in 
einem Fall. 

Vom Vestibulum aus gehen wir auf die Labien über; ich 
will indess die Talgdrüsen nicht besprechen, sondern nur erwähnen, 
dass Cysten derselben sehr häufig sind; auch richtige Plattenepithel- 
cysten habe ich einmal in den Nymphen gefunden. In den 
Nymphen habe ich ausser den drüsigen Buchten, welche vom Sulcus 
nymphohymenalis sich nach aussen erstrecken, nicht viele Befunde 
zu verzeichnen. Ein drüsiger Kolben mit Uebergangsepithel bei 
einer Neugeborenen eine ziemliche Strecke von dem Sulcus entfernt, 
wie Sie hier sehen, kann dennoch auf einen Uebergriff des Vesti- 
bularepithels (nach unseren Befunden bei kleineren Föten) zurück- 
geführt und, wenn man will, als eine Heterotopie desselben be- 
zeichnet werden. Ganz kleine Drüsenanfänge fand ich mehr- 
mals an den verschiedensten Stellen der Nymphen, auch an ihren 
freien Rändern; ob dieselben stets die ersten Anfänge der Talg- 
drüsen darstellen, kann ich erst später beurtheilen, wenn ich mehr 
Erfahrungen bei älteren Kindern gemacht haben werde. Wirkliche 
Schleimdrüsen, wie Sie dieselben hier sehen, habe ich einige 
Male gefunden, jedoch stets nur an dem inneren Schenkel der 
Nymphen, welcher zum Frenulum clitoridis führt; diese Schleim- 
drüsen stellen sich ganz fraglos ebenfalls als ein Uebergriff des 
Vestibularepithels dar und zwar der präurethralen Partie, in welcher, 
wie gesagt, Schleimdrüsen physiologisch sind. In den äusseren 
Schenkeln des Nymphenvordertheils fand ich nur Talgschweissdrüsen 
und manchmal sehr lange Haarbälge. 

Zum Schluss wäre noch der Clitoris zu gedenken; im Prä- 
putium kommen ausser Haaren, Talg- und Schweissdrüsen nur noch 
Plattenepitheleysten in Betracht. 
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Der Sulcus coronarius glandis ist häufig, besonders an der 
unteren Seite der Ülitoris eine Doppelfurche; von der Spitze der 
inneren Furche, oder bei einfacher Furche genau an der Umschlags- 
stelle des Präputium in die Haut der Glans geht jederseits (an der 
Unterfläche der Clitoris aber weit seitlich) ein Drüsenschlauch ab. 

Die Anfänge dieses Schlauches habe ich häufig, die völlige 
Ausbildung mit drüsigem Ende in 10 Fällen beobachtet; der Schlauch 
wendet sich medianwärts und meist gleichzeitig nach oben, d. h. 
nach dem Schaft der Clitoris zu; in 5 Fällen endet dieser Schlauch 
mit drüsigen Ausbuchtungen in dem Corpus cavernos. des Clitoris- 
schaftes und zwar legen sich die beiden drüsigen Enden einander 
genau gegenüber zu beiden Seiten des Septum; in den anderen 
Fällen endeten die Schläuche theils mit, theils ohne drüsig aufge- 
triebenes Ende nahe dem Schaft der Clitoris. Nur in einem Falle 
sah ich ausser dem Drüsenpaar in der Clitoris noch einen dritten 
Drüsenschlauch dorsal in der Medianlinie vom Sulcus coronarius zum 
Schaft der Clitoris ziehen. 

Diese Drüsen sind noch nicht bekannt, sie verdienen aber 
zweifellos Beachtung; Tyson’sche Drüsen sind es nicht; ob letztere 
überhaupt in der Clitoris vorkommen, ist streitig; Tyson’sche Drüsen 
sollen auch beim neugeborenen Knaben noch nicht vorkommen (ich 
selbst habe sie in einigen Fällen vergeblich gesucht) und sind nach 
den Abbildungen Talgdrüsen, wie andere auch, z. B. der Nymphen. 

Die Clitorisdrüsen der weiblichen Föten und Neugeborenen 
sehen aber ganz anders aus; sie haben einen langen engen Schlauch 
und am Ende ein richtiges Lumen und haben ein- oder zweischich- 
tiges Epithel, von denen namentlich die obere Lage, wie Sie an 
diesem Bilde sehen, hohes Cylinderepithel ist. Ich kann zur Zeit 
den Charakter dieser Drüsen noch nicht bestimmen. 


Meine Herren, ich kann diese Demonstration nicht abschliessen, 
ohne nochmals darauf hinzuweisen, dass die Drüsen des Vestibulum 
dem Entoderm angehören, und dass richtige Schleimdrüsen, soweit 
sie sich an den kleinen Labien, im Hymen, an der Commissura 
labiorum bis zum Perineum hin finden, ebenso wie die mit Ueber- 
gangsepithel versehenen kolbigen Auswüchse auf das vestibulare 
Entoderm zurückgeführt werden müssen. Da bei Neugeborenen 
noch solche Schaltstücke von Uebergangsepithelien, lange Kolben 
und Schleimeysten unter dem Ektoderm gefunden werden, so können 
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sie vielleicht auch später noch ihr Dasein fristen, die drüsigen Buchten 
hingegen verschwinden wahrscheinlich oft, indem die in den letzten 
Monaten des Fötallebens beginnende Verwischung der ekto-entoder- 
malen Epithelgrenze später noch zu Ungunsten des Entoderms fort- 
schreitet; nur die tiefsten Stellen des Sulcus vestibuli, besonders 
der Bartholin’sche Gang und sein Nebengang bleiben verschont. 

Diesen Vorgang der Epithelverdrängung kann man äusserlich 
mit der Heilung von Erosionen der Portio wohl vergleichen. Die 
fertigen Schleimdrüsen der Pars praeurethralis des Bartholin’schen 
Nebenganges und zuweilen auch an anderen Stellen des vestibularen 
Sulcus bleiben natürlich auch postfötal erhalten. 

Ich schliesse in der Hoffnung, Ihnen späterhin entsprechende 
Befunde bei älteren Kindern und Erwachsenen demonstriren zu können. 


II. 


Endarteriitis obliterans der Placentarzotten bei lebendem 
Kind. 


(Aus dem Laboratorium der Könjgl. Universitäts-Frauenklinik 
zu Würzburg.) 


Von 
Otto v. Frangque. . 
Mit 1 in den Text gedruckten Abbildung. 


Im 45. Band dieser Zeitschrift beschreibt Rieländer!) einen 
Fall von Veränderungen in der Placenta einer abgestorbenen 
Zwillingsfrucht, der mir willkommenen Anlass giebt, auf einen 
Punkt der ganzen Frage noch einmal zurückzukommen. eo 

Aus Rieländer’s naturgemäss kurz gehaltenem Citat könnte 
ein Leser, der meine zweite Arbeit?) über den Gegenstand nicht ge- 
lesen hat, den Eindruck gewinnen, als ob ich im Gegensatz zu 
Merttens derartige Veränderungen der Placenta regelmässig als 
primär und als Ursache des Fruchttodes betrachte, während ich 
gerade das Gegentheil wiederholt zum Ausdruck gebracht habe °), 
nämlich dass in retinirten Placenten fast regelmässig nach dem Tode 
der Frucht, einerlei, aus welcher Ursache derselbe eingetreten ist, 


1) Ein Beitrag zur Kenntniss der Veränderungen in der Placenta bei 
abgestorbener Frucht. Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. 1901, Bd. 45 H. 1. 

2) Ueber histologische Veränderungen in der Placenta und ihre Be- 
ziehungen zum Tode der Frucht. Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 37 H. 2. 

3) A. a. O. und Artikel Placentarerkrankungen und Placentarverände- 
rungen nach dem Tode der Frucht in Sänger und v. Herff’s Encyclopädie 
der Geb. u. Gyn. Leipzig 1900, sowie zur Patholog. der Nachgeburtstheile. 
Diese Zeitschr. Bd. 44. i 
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bestimmte histologische Veränderungen auftreten, nämlich Wuche- 
rung und Kernvermehrung der Intima und Adventitia, bindegewebige 
Umwandlung der Media, partielle und totale Obliteration der Ge- 
fässe, mitunter auch rundzellige Infiltration der Zottenstämme, des 
Chorion und des Amnion. 

Freilich habe ich auch ausgeführt und mit Beispielen belegt, 
dass die gleichen Veränderungen auch bei lebender Frucht auftreten 
und dann Ernährung und Leben derselben beeinflussen können. 
„Denn alle an den Placenten macerirter Früchte beobachteten Er- 
scheinungen fand ich auch in Fällen, bei denen die Früchte ent- 
weder lebend, aber schlecht genährt geboren wurden und meist bald 
nach der Geburt zu Grunde gingen, oder schon während der Geburt 
oder kurz vorher gestorben waren.“ 

Nur ein Bild der partiellen Gefässobliterationen, bei welchem 
eine Anzahl ganz regelmässiger, mit Endothel ausgekleideter kleiner 
Gefässlumina an Stelle des ursprünglich einfachen, grosskalibrigen 
Gefässes getreten sind, hatte ich damals bei lebend geborenen 
Früchten noch nicht gesehen, bezeichnete es aber nur als eine Frage 
der Zeit, dass es auch einmal bei solchen Früchten gefunden würde. 

Schon Merttens!) hielt für diese Bilder die Möglichkeit der 
Entstehung intra vitam foetus offen, indem er sagte: „Schwierigkeit 
ın ihrer Erklärung machen die partiellen Gefässobliterationen mit 
der Bildung der regelmässigen Gefässlumina innerhalb des Binde- 
gewebes. Handelt es sich hier um Neubildung von Gefässen inner- 
halb der Bindegewebswucherungen, oder liegt hier der erste Anfang 
des Processes vor, oder nahm hier vielleicht die Herzthätigkeit des 
Fötus ganz allmälig ab, so dass im Beginne der Intimawucherung 
noch geringe Circulation bestand, darüber kann ich keine Entschei- 
dung geben.“ 

Ich habe dann in der oben angezogenen Arbeit den Beweis zu 
führen gesucht, dass diese Bilder sowohl bei abgestorbener als bei 
lebender Frucht entstehen können. Laverge?), der selbst einen 
Fall von Gefässobliterationen bei einer wenige Stunden vor der Ge- 
burt abgestorbenen Frucht beschreibt, also in dieser Beziehung meine 
Angaben bestätigt, zweifelt daran, ob diese Bilder überhaupt post- 


!) Beiträge zur normalen und pathologischen Anatomie der menschlichen 
Placenta. Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 81. 

?) Over mikroskopische Verhondingen bis de geretineerde Placenta. Proef- 
schrift. Leiden 1599. 
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mortal sich bilden können. Er glaubt, dass in den von mir be- 
schriebenen Fällen, in welchen sich die gleichen Bilder an 14 und 
16 Tage nach der Geburt reifer, gesunder Kinder retinirten Placentar- 
polypen fanden, diese partiellen Obliterationen sehr wohl aus der 
Zeit vor der Geburt stammen könnten, und hält demzufolge diese 
Fälle nicht für einen durchschlagenden Beweis der Möglichkeit post- 
mortaler Entstehung der Gefässobliterationen. Ich bin aber der 
Meinung, dass man diesen Beweis nach Merttens’ und meinen An- 
gaben doch als erbracht ansehen muss, und glaube, dass mir hierin 
die Fachgenossen ausser Laverge beistimmen, wie dies ja auch 
Rieländer thut. 

Viel eher glaube ich für die partiellen Gefässobliterationen mit 
Bildung regelmässiger Gefässlumina den Beweis noch zwingender 
führen zu müssen, dass sie auch intra vitam entstehen können. 
Denn lebend geboren war bei Bestehen derselben, einschliess- 
lich des Falles von Laverge, noch keine Frucht. Wer also 
zur Skepsis besonders veranlagt war, konnte daher immer noch be- 
haupten, die ÖObliterationen seien erst nach dem Tode der Frucht 
entstanden, entweder in der kurzen Zeit zwischen diesem und der 
Geburt — was allerdings auch dem Skeptiker recht unwahrscheinlich 
erscheinen musste, denn diese Zeit betrug bei Laverge und in 
einem meiner Fälle nur wenige Stunden, — oder doch schon seit 
längerer Zeit. Freilich musste man dann annehmen, dass sowehl 
Laverge als ich uns bezüglich der Zeit des Absterbens des Kindes 
getäuscht hätten und dass wir ein schon längere Zeit vor der Ge- 
burt abgestorbenes Kind während der letzteren noch für lebend ge- 
halten hätten. Ein derartiger, die Zuverlässigkeit unserer Unter- 
suchungsbefunde anzweifelnder Einwand wäre allerdings in objec- 
tiver, wissenschaftlicher Weise nicht widerlegbar. Glücklicherweise 
ist dies auch nicht nöthig, denn die vorliegenden Zeilen sind eben 
dazu bestimmt, einen Fall mitzutheilen, in welchem, wie ich voraus- 
gehofft hatte, bei einer lebend geborenen Frucht partielle Ge- 
fässobliterationen in den Placentarzotten sich fanden, und damit ist 
auch für den Zweifelsüchtigsten der oben verlangte zwingende Be- 
weis erbracht, dass auch diese Placentarveränderung intra vitam 
foetus entstehen kann. 

28jährige, verheirathete Frau, Nullipara, früher ganz unregelmässig, 
oft in langen Pausen, dann wieder stark und mit Schmerzen menstruirt; 
Lues anamnestisch und objectiv nicht nachweisbar. Letzte Periode An- 
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fang Juli; in der Schwangerschaft wiederholt starke Blutungen. Am 
9. Januar spontane Ausstossung der Frucht in Steisslage, 2 Stunden 
danach war die Placenta noch nicht geboren und wegen der Blutung 
wurde die ärztliche Hülfe beigezogen. 


Herr Dr. Bollenhagen fand den Uterus ungewöhnlich gross, 
rechts bis unter den Rippenbogen reichend, Scheide und Uterus enthalten 
sehr reichlich ältere und frische Blutgerinnsel. Die Placenta ist in ganzer 
Ausdehnung an der vorderen Wand adhärent, die Lösung gelingt nur 
mit Mühe in einzelnen Fetzen. Die entfernten Massen sind auffallend 
reichlich. Das Kind lebte bis zum zweiten Tage, eine Obduction und 
genaue Messungen und Wägung fanden nicht statt. Wochenbett normal. 


An den überbrachten Placentamassen fielen ausser der starken 
Zerfetzung die reichlichen, älteren, theilweise entfärbten und mit dem 
Gewebe verfitzten Blutgerinnsel auf. Am Rande und zum Theil an der 
Oberfläche finden sich ausserordentlich derbe, wie fibröses Gewebe aus- 
sehende, fast rein weisse Massen. Mikroskopisch erweisen sich dieselben 
bei Färbung mit Hämalauneosin und nach van Gieson im Wesentlichen 
als Fibrin, zum Theil in aussergewöhnlich compacten Massen, zum Theil 
„canalisirt“.. Am Rande der Massen bietet sich das gewöhnliche Bild 
des weissen Infarcts dar, Zottenquer- und schrägschnitte sind umschlossen 
von fibrinösen Bändern, in welchen stellenweise noch Reste grosszelligen 
Gewebes erkennbar sind. Die Decidua serotina und besonders auch die 
Subchorialis sind weitgehend fibrinös degenerirt, sie enthalten hie und da 
Blutpigment und Kalkconcremente. Fibrilläres Bindegewebe findet sich 
in°der Serotina nicht, abgesehen von den eingelagerten Haftzotten- 
stämmchen. An mehreren Stellen ist die Serotina vollständig von dem 
Zottengewebe durchbrochen. 


An den nicht von Infarct eingenommenen, von freien oder blut- 
erfüllten intervillösen Räumen umgegebenen Partien des Zottengewebes 
fällt schon bei schwacher Vergrösserung auf, dass die grossen und mitt- 
leren Zottenstämme besonders dick sind und aus ungewöhnlich derbem fibril- 
lärem Bindegewebe bestehen, auch die feineren und feinsten Verzwei- 
gungen des Zottenbaumes erscheinen plumper und zellreicher als ge- 
wöhnlich. Gefüsse sind allenthalben sichtbar, aber sie sind auffallend 
eng. An den gröberen Zottenstämmen ist dies durch Verdickungen der 
Intima verursacht, die zum Theil rings herum laufen, zum Theil einseitig 
sind. An einer Anzahl, sowohl vollständig quer, als längs und schräg 
getroffener Gefässe ist das Lumen von bindegewebigen Strängen durch- 
zogen und überbrückt, die zum Theil ziemlich dick sind und das ursprüng- 
lich einfache Lumen des Gefiisses in eine Anzahl kleiner rundlicher Lu- 
mina verwandeln. Diese sind noch umschlossen und zusammengefasst 
von der ursprünglich gemeinsamen Muscularis und Adventitia des Ge- 
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fässes; der Dicke der ersteren nach handelt es sich meist um Arterien 
(siehe Figur). In einigen derselben ist das Lumen minimal, andere sind 
vollständig in solide, drehrunde Bindegewebsstränge verwandelt. Alle 
Zotten zeigen einen vollständigen Ueberzug von Syncytium, der sich auch 
bei starker Vergrösserung als intact erweist. Die Langhans’sche Zell- 
schicht ist nicht mehr vorhanden. 

Die starke Vergrösserung zeigt ferner, dass auch die capillaren 
Gefässe in den Zottenendverzweigungen meist erhalten, nur collabirt sind. 
Das Gewebe der letzteren ist weniger locker und schleimig als gewöhn- 
lich, es ist compacter und enthält schon ziemlich dichtes fibrilläres, mässig 
kernreiches Bindegewebe, das sonst ja nur in den gröberen Zotten- 
stämmen vorkommt. In diesen letzteren ist auch hier das reichliche Auf- 
treten eines zellreichen fibrillären Bindegewebes, das dann in zellarmes, 
fibröses Gewebe übergeht, viel stärker ausgesprochen. Die Kernver- 
mehrung und Wucherung ist besonders ausgebildet um die Gefässe und 
in deren Intima. Bei den Ueberbrückungsbildern zeigt die starke Ver- 
grösserung, dass die mehrfachen Lumina ganz regelmässig, rund und von 
Endothel ausgekleidet sind. An den v. Gieson’schen Präparaten tritt 
ausserdem besonders schön hervor eine Durchsetzung der Museularis mit 
leuchtend roth gefärbten Bindegewebsfibrillen, welche die einzelnen 
Muskelfasern einscheiden, im Ganzen cireulär verlaufen, aber doch mit 
den Fibrillen der Adventitia und Intima zusammenhängen. In der Wieder- 
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Zwei partiell obliterirte Gefässe aus einem mittleren Zottenstamm; an der Oberfläche intactes 


Syncytium, die Muscularis von fbrillärem Bindegewebe durchsetzt. van Gieson’sche Färbung. 
Vergr. 1:105, gezeichnet von H. L. Freytag. 


gabe der Abbildung durch Autotypie ist dieser gerade mit Rücksicht auf 
die Auffassung des Processes als „fibröse Hypertrophie“ wesentliche Be- 
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fund leider nicht erkennbar, ebensowenig der sehr markante Unterschied 
zwischen Muskulatur der Gefässe und umgebendem Bindegewebe, 


Die Beobachtung stammt aus der Privatpraxis des Herrn 
Dr. Bollenhagen, dem ich auch an dieser Stelle meinen herzlichen 
Dank für die Ueberlassung aussprechen möchte. 

Die Untersuchung hat also ergeben: Infarctbildung, fibrinöse 
Degeneration der Decidua, alte Blutergüsse, daneben aber auch eine 
in dem nicht infarcirten Placentargewebe diffus ausgebreitete fibröse 
Hypertrophie der Zotten mit Periarteriitis und Endarteriitis obliterans 
derselben. 

Die Ursache des ungewöhnlichen Festhaftens der Placenta kann 
zum Theil gelegen sein in den aus früher Schwangerschaftszeit 
stammenden Blutungen und der Infarctbildung, welche beide eine 
innigere Verfilzung und Verklebung des Placentargewebes mit der 
Uteruswand neben grösserer Brüchigkeit desselben bedingen konnten. 
Man kann zur Erklärung aber auch die von Neumann!) beschrie- 
bene ungewöhnlich tiefe Einwucherung grössere Teile des Zotten- 
gewebes ın die Uteruswand heranziehen, da sich ja an den Präpa- 
raten mehrfach eine vollständige Durchbrechung der Decidua durch 
die Zotten zeigte. Die ebenfalls direct mikroskopisch nachgewiesene 
aussergewöhnlich derbe Beschaffenheit der gröberen Zottenstämme, 
von denen einzelne vermuthlich tief im ÜUterusgewebe verankert 
waren, würde dann auch die ungewöhnlichen Schwierigkeiten bei 
der manuellen Lösung der Placenta gut erklären. 

In letzter Linie war die Erkrankung der Placenta wohl be- 
dingt durch eine vorher bestehende Endometritis, auf welche die 
Blutungen in der Schwangerschaft und die sonstige Anamnese hin- 
deuten. Der Uebergang entzündlicher Vorgänge vom mütterlichen 
auf das kindliche Gewebe in der Placenta wurde in den angezogenen 
Arbeiten von mir mehrfach gezeigt. Die wesentliche Bedeutung des 
Falles sehe ich nach den obigen Ausführungen in dem zum ersten 
Male gelungenen Nachweis der ausgedehnten Endarteriitis obliterans 
mit totalen und partiellen Gefässobliterationen und Bildung mehr- 
facher regelmässiger Lumina innerhalb der ursprünglichen einfachen 
Gefässe, bei einem lebend geborenen Kinde. | 


1) Beitrag zur Lehre von der Anwachsung der Placenta. Monatsschr, f. 
Geb. u. Gyn. 1896, Bd. 4. 


IV. 


Castration bei fehlender Scheide und doppelter, 
vollständig getrennter Gebärmutter. 


Von 
Dr. Krevet, 


Frauenarzt in Mühlhausen ı. Th. 


In Bd. 42 Heft I der Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäko- 
logie berichtet Eberlin über eine Castration bei Vaginaldefect 
und Uterus rudimentarius. Seitdem Peasley zuerst im Jahre 1877 
die Castration bei den durch Missbildung der inneren Genitalien 
bedingten Menstruationsbeschwerden ausführte, ist nach Eberlin 
diese Operation bis jetzt in 21 Fällen vollzogen worden und zwar 
geschah bis auf den Fall Czempin!), der die Ovarien durch die 
Scheide entfernte, die Operation stets durch den Bauchschnitt. Es 
handelte sich in den meisten Fällen um Scheidenmangel, verkümmertes 
Gebärmutterhorn und Fehlen der Adnexe einer Seite. Ich berichte 
hier über einen der selteneren Fälle, wo die Castration bei einem 
Uterus didelphys vorgenommen wurde. Der Fall ist folgender: 

X., ledig, 24 Jahre alt, ist als Kind gesund gewesen und lernte 
mit 1 Jahre laufen. Mit 8 Jahren überstand sie angeblich ein Nerven- 
fieber. Seit ihrem 14, Jahre arbeitet sie an der Strickmaschine. Sie war 
damals so dick und stark, dass sie gegen die Altersgenossinnen auffiel. 
Die Regel hat sie nie gehabt. Seit dem 16. Jahre wurde sie alle 6—8 
Wochen ein paar Tage leidend, indem sie Schmerzen im Leibe, Magen- 
beschwerden und allgemeines Unbehagen empfand. Dabei fing ihr Ge- 
sundheitszustand, der bisher vorzüglich gewesen war, an, zu leiden. So 
blieb es bis zum 20. Jahre. Da geschah es, dass ihr eines Tages bei der 
Arbeit eine schwere Maschine mit der Schraube gegen die rechte Weiche 
fiel, als sie dieselbe mit aller Kraft von dem gänzlichen Entgleiten zurück- 


1) Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 35 8. 458. 
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halten wollte. Sie will damals etwas in der rechten Weiche hervortreten 
gefühlt haben und führt auf diesen Unfall ihren jetzigen kläglichen Zu- 
stand zurück. Das Allgemeinbefinden verschlechterte sich seitdem, die 
Schmerzen kehrten 3—4wöchentlich wieder, hielten 8 Tage an und zwar 
so heftig, dass sie jedesmal so lange die Arbeit aussetzen musste. In der 
Zwischenzeit konnte sie sich nicht erholen, so dass sie abmagerte und 
leidend blieb. Sie ist verlobt, geschlechtlicher Umgang wird zugestanden, 
und zwar geht das Verhältniss ungefähr auf dieselbe Zeit vor 4 Jahren 
zurück, 


Die Untersuchung ergiebt folgenden Befund: Körpergrösse 156 cm, 
allgemeiner Ernährungszustand schlecht, Haut welk und bleich. Am 
linken äusseren Augenrande eine haselnussgrosse Geschwulst (Dermoid- 
cyste), das rechte Ohrläppchen ist gespalten. Die Brüste sind gut ent- 
wickelt, an inneren Organen nichts Abnormes. Sie trägt ein rechts- 
seitiges Leistenbruchband, die Tieistengegend darunter leicht vorgebuchtet; 
man fühlt da durch die dünnen Bauchdecken eine harte, wallnussgrosse 
Geschwulst, die bei Druck sehr empfindlich ist. Die Beckenmaasse sind: 
Spinae 26, Cristae 28, Conj. ext. 18’, cm. Die Geschlechtsgegend sieht 
äusserlich normal aus. Reichlicher Haarwuchs, Clitoris und Schamlippen 
sind ausgebildet; im Scheideneingange liegt die Harnröhre mit weiter 
Oeffnung. Die Fossa navicularis und das zerrissene Hymen sind stark 
einwärts verzogen, der Finger dringt ca. 4cm ein in eine glatte Tasche, 
die als der ausgedehnte und hineingedrängte Introitus erscheint. Der 
untersuchende Finger gleitet leicht durch die erweiterte Harnröhre in 
die Blase und lässt sich so die bimanuelle Untersuchung ergänzen. Die 
Mitte des kleinen Beckens ist leer, es ist weder ein festes Organ als 
Uterus zu fühlen, noch eine Spannung von Bändern, dagegen lassen sich 
links und rechts nahe der vorderen seitlichen Beckenwand runde, gleich- 
mässig feste Theile, vergrösserten Eierstöcken vergleichlich, abtasten. Sie 
sind wenig beweglich, besonders rechts; hier ist die Untersuchung 
schmerzhafter, der Tumor zugleich grösser und oberflächlicher hervor- 
ragend, so dass er unmittelbar an den Leistenring anstösst. Gebärmutter, 
Eierstöcke und Eileiter sind nicht gesondert zu unterscheiden. Ange- 
nommen wird, dass vielleicht Gebärmutterrudimente vorhanden sind und 
die Geschwülste durch Blutansammlung in den Adnexen und Rudimenten 
der Gebärmutter bedingt sind. Da die Schmerzen in Menstruationsinter- 
vallen einsetzen und der Körper sich in der Zwischenzeit nicht erholen 
kann, sondern immer mehr an Leistungsfähigkeit verliert, so ist zu er- 
warten, dass die Quelle des Leidens in der Thätigkeit der Ovarien liegt 
und durch Wegnahme derselben beseitigt wird. 


Bei der Operation am 28. April 1899 präsentirt sich nach Eröff- 
nung der Bauchhöhle das Netz, welches die Eingeweide völlig verdeckt, 
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und zwar bietet es in seiner linken und rechten Hälfte ein ganz ver- 
schiedenes Verhalten und Aussehen dar. Es ist rechts durchweg mit der 
vorderen und seitlichen Wand des Beckens verwachsen, auf dieser Seite 
in weiter Ausdehnung dunkelroth, voll erweiterter Gefässe, verdickt, mit 
kleinen Blutknoten durchsetzt, während es an der Oberfläche mit über- 
erbsengrossen Bläschen übersäet ist, die leicht platzen und hellrothe 
Flüssigkeit enthalten. In seiner linken Hälfte ist das Netz vollständig 
normal, dünn, blassroth und frei von jeder peritonitischen Anwachsung. 
Beim Emporschlagen dieser freien Hälfte zeigen sich linkerseits ein 
Eierstock und eine Tube von normaler Beschaffenheit als Adnexe eines 
Organs, das nach Form und Grösse vollständig der Gebär- 
mutter gleicht, wie wir sie von der Bauchhöhle aus ohne Vaginal- 
theil zu sehen gewohnt sind. Dieser abdominelle Gebärmutterabschnitt 
zieht aber nicht hinter der Blase in die Mitte des kleinen Beckens, 
sondern sitzt fest und dicht am Becken links vorn seitlich, 
etwa fingerbreit unter der Linea innominata. Das kleine Becken ist in 
der Mitte leer, seine Wände glatt. Rechterseits wird das dort überall 
verwachsene Netz von dem Beckenringe und den darunter liegenden 
Theilen frei gemacht. Auch auf dieser Seite werden an der gleichen 
Stelle vorn unterhalb der Linea innominata Geschlechts- 
organe sichtbar, die aber durch das dunkelbläuliche Aussehen und 
allseitige Verwachsungen von den linksgelegenen sich unterscheiden. Der 
an der Beckenwand sitzende Theil gleicht der Gebärmutter, 
ist etwas grösser und prall wie mit Blut gefüllt, er bildet mit Ovarium 
und Tube ein Knäuel, das von aussen über dem Leistenring zu fühlen 
gewesen war. Dieses Knäuel ist mit Netz und Cöcum verwachsen und 
schwer zu lösen. Dabei reisst die kleinfingerdicke Tube ein und entleert 
grünlich theerartige Flüssigkeit, die Oeffnung wird sofort wieder vernäht. 
Die Ovarien werden beiderseits entfernt, die übrigen Organe, 
Eileiter, Gebärmutter, Netz, werden in der Bauchhöhle belassen in der 
Erwartung, dass die künstliche Menopause Resorption und Atrophie be- 
fördern werde. Die Bauchhöble wird in üblicher Weise durch Etagen- 
naht geschlossen. Der Heilungsverlauf ist bis auf oberflächliche Naht- 
eiterungen ein günstiger. Patientin nimmt in nächster Zeit an Gewicht 
zu, befindet sich besser als vorher und geht wieder an die Arbeit’). 


1) Später hat das Befinden der Patientin wieder öfter zu wünschen übrig 
gelassen, wie wir dies in Fällen, wo bei chronischer Peritonitis operirt wird, 
vielfach beobachten. Die Verwachsungen der Eingeweide, die sich wieder ein- 
stellen, geben den Anlass zu anfallsweisen Störungen in der Peristaltik der 
Därme. Es wäre gerathener gewesen, rechterseits radical alles Pathologische 
zu entfernen. 
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Von den Ovarien ist das linke äusserlich glatt und zeigt beim 
Durchschnitt und unter dem Mikroskop normales Gewebe, während 
das rechte auf der Oberfläche zottig und höckerig ist, innen derbes 
fibröses Gewebe hat und blutig infiltrirt ist, in demselben ist ein 
grosses frisches Corpus luteum vorhanden. In beiden Ovarien sind 
spärliche Ovula nachweisbar (Prof. Bostroem). i 

Es hat sich also bei der Operation herausgestellt, dass die 
Patientin zwei vollständig getrennte abdominelle Gebär- 
muttertheile besass, die jederseits an der vorderen Becken- 
wand fest inserirt waren. Die Adnexe waren vollständig vor- 
handen. Die linken Geschlechtsorgane waren in gesundem 
Zustande, die rechten boten das Bild chronischer Entzündung 
und Verwachsung mit Blutretention, die sich auch auf den gleich- 


seitigen Theil des angewachsenen Netzes erstreckte. — Entwicke- 
lungsgeschichtlich ist an meinem Falle bemerkenswerth, dass 
die vollkommen getrennte doppelte Gebärmutter — Uterus duplex 


separatus s. (seu) didelphys — sich bei einer erwachsenen Person 
vorfindet, die, abgesehen von dem Dermoid und dem gespaltenen Ohr- 
läppchen, anscheinend sonst normal entwickelt it. Kussmaul!) 
hatte die Meinung, dass eine derartige Missbildung ausnahmslos an 
andere beträchtliche Missbildungen gebunden sei, die kein oder nur 
ein kurzes selbstständiges Leben zuzulassen scheinen. Als solche 
führt er ausgedehnte Spaltungen der Bauchwand, Ectopia vesicae, 
Mangel der Symphyse oder bei geschlossener Bauchwand Üloaken- 
bildung an. Hiervon findet sich bei meiner Patientin nichts, dass 
aber Uterus didelphys nicht nur bei todtgeborenen Früchten oder 
früh verstorbenen Kindern gefunden wird, haben spätere Beobach- 
tungen von Benikse, Tauffer, Schröder, Fehling‘®) ergeben, 
diesen reiht sich mein Fall als weiterer Beleg an. 

Als eigenthümlich ist ferner hervorzuheben, dass, während der 
Uterus didelphys in seinem abdominellen Theile kräftig ausgebildet 
ist, Vaginalportion und Scheide weder einfach noch dop- 
pelt vorhanden sind. An Stelle der Scheide besteht nur eine 
seichte Grube mit deflorirtem Hymen. Die Entwickelungseschichte 
erklärt die Doppelbildung als Hemmungsbildung, die auf die aller- 
erste Zeit der embryonalen Anlage zurückgeht. Nagel stellt hierfür 


!) Verdoppelungen und Verkünmerungen der Gebärmutter. Würzburg 1856. 
?) Lehrbuch S. 163. 
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in dem Handbuch der Gynäkologie von Veit!) zwei Gruppen auf: 
A) Mangel der Scheide und des Uterus und B) vollkommen getrennter 
doppelter Uterus mit zwei vollkommen getrennten Scheiden. Er hält 
vollkommenen Mangel der Scheide nur denkbar bei gleichzeitigem 
Fehlen der Gebärmutter, da beide gemeinsam aus den Müller’schen 
Fäden entstehen und deswegen das Vorkommen des Einen an das 
des Anderen gebunden sei. Aber sehen wir nicht die Müller’schen 
Fäden Veränderungen eingehen, die sich mit auf einzelne Abschnitte 
derselben erstrecken? Ursprünglich liegen sie?) sammt Urniere, 
Wolff’schem Körper innerhalb der Plica urogenitalis eingebettet 
längs der Wirbelsäule Im 3. Monat, wenn die Urniere zu schwinden 
anfängt, steigen sie beiderseits in das grosse Becken herab, bis sie 
den Canalis urogenitalis erreichen und zum Geschlechtsstrang ver- 
schmelzen. Diese Verschmelzung kann in späterer Zeit theilweise 
gehemmt sein, so dass die Entwickelung im oberen Abschnitt des 
Fadens gestört ist (Uterus bicornis), während der übrige Theil des 
Müller’schen Fadens normal verwächst. Wie viel eher können 
in der frühesten Zeit vor Bildung des Geschlechtsstranges Verschieden- 
heiten der Eintwickelung auf der ganzen Länge des Fadens statt 
haben. | Ä 

Mag die Ursache in der Keimanlage selbst liegen, dass sie 
fehlerhaften Ursprunges ist, oder mag sie nach der mechanischen 
Theorie ausserhalb des Organs durch Einfluss der Umgebung be- 
dingt sein, so ist eine derartige Störung in der Eintwickelung an- 
nehmbar, dass die Müller’schen Fäden in ihrem oberen Theile ge- 
hemmt sind, so dass sie nicht verschmelzen, während ihr unterer 
Theil vollständig verkümmert, ein Zustand, wie er in meinem Falle 
vorhanden ist. Der seitliche Sitz des Uterus didelphys über- 
rascht: nicht, da wir Aehnliches bei Uterus bicornis finden. Wenn 
der untere Theil der Müller’schen Fäden verkümmert, wird der 
Einfluss, der die Gebärmutterhörner schon seitlich festhielt, viel 
mehr zur Geltung kommen und die Gebärmutter an der seitlichen 
vorderen Beckenwand fixiren. Hertwig’) misst dem Ligamentum 
rotundum die Bedeutung zu, dass es als Bestandtheil des Leisten- 
bandes der Urniere beim Heruntersteigen in das grosse Becken auf 


1) Bd. 1 S. 604. 
2) O. Hertwig, Lehrbuch der Entwickelungsgeschichte S. 398. 
3) Lehrbuch. 
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die Lageveränderung ähnlich einwirkt wie das Gubernaculum Hunteri 
beim Manne. Kussmaul?) erwähnt Verschmelzungen des Uterus 
didelphys mit den Nachbarorganen wie der Hornblase, dem Colon 
descendens und dem Mastdarm. Nach anderen, die die Doppelmiss- 
bildungen auf die Cohnheim’sche Hypothese von der embryonalen 
Ueberproduction zurückführen, soll Verbreiterung des Gesichtes und 
der unteren Körperhälfte wie des Beckens bei Uterus didelphys sich 
finden, was bei der Patienten nicht zutrifft. 

Praktisch gynäkologisches Interesse beansprucht der Unter- 
schied in dem Zustande der rechten und linken Adnexe. 
Auf der chronisch entzündeten, rechten Seite besteht frische Con- 
gestion, es hat offenbar kurz vor der Operation hier Ovulation statt- 
gefunden. An der Menstruation hat der entzündete Theil des Netzes 
mit theilgenommen und wie die festen schwarzen Blutknoten be- 
weisen, ist dies früher auch der Fall gewesen. Dasselbe berichtet 
Mainzer?) in einem Aufsatze: „Zur Aetiologie und Therapie der 
Gynatresien insbesondere der Hämatosalpinx bei Gynatresie“. Er 
fand in 1 Falle multiple Hämatome im grossen Netze, subperitoneale 
Extravasate; er sieht die erbsen- bis bohnengrossen Blutknoten für 
vicariirende Menstruation an. Offenbar stehen die Netzblutungen 
in Beziehung zu derselben. Rechterseits ist in meinem Falle Hämato- 
salpinx vorhanden; Tube, Ovarium, Gebärmutter, Netz und 
Cöcum sind zu einem Knäuel verwachsen, das Resultat chronischer 
adhäsiver Peritonitis, die auch den Verschluss der Tube herbei- 
geführt hat. Nach der Anamnese ist die Quetschung, die vor 
4 Jahren in dieser Gegend den Unterleib traf — vielleicht zur Zeit 
der Menstruation — als Ursache der Entzündung anzunehmen. Es 
sind die Ansichten noch im Streite, wie die Blutretention in 
den Adnexen zu Stande kommt bei unterem Genitalverschluss. Die 
Einen nehmen an, dass der Tubenverschluss durch Perisalpingitis 
hervorgerufen werde, die bei Austritt des Blutes aus den Fimbrien 
der Tube entsteht; die Anderen bezweifeln, dass die Tube normaler- 
weise mitmenstruirt und dass der Reiz des Menstrualblutes an sich 
Perisalpingitis schaffe. Sie nehmen eine Infection von aussen 
an, wie dies für die Gynatresien von Veit?) und Rob. Meyer‘) 


1) Siehe oben. 

?) Arch. f. Gyn. Bd. 57 Heft 3. 

3) Berliner klin. Wochenschr. 1896, Nr. 16. 

t) Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 34 S. 456 und Bd. 36 S. 310. 
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nachgewiesen ist. Hier bei meiner Patientin ist der Verschluss des 
unteren Genitalschlauches nicht erworben und so war auch 
keine Pforte vorher von unten und aussen da zur Infection der 
Tube. Andererseits beweist der normale Zustand der linken Tube, 
dass die Ovulation an und für sich noch keine Perisalpingitis 
und Hämatosalpinx hervorruft. Der Tubenverschluss rechterseits ist 
durch äusseren Insult entstanden und der Befund bei der Operation 
macht den Eindruck, dass Tube und Netz nur dann zu Blutungen 
bei Ovulation disponiren, wenn sie durch Entzündung und Ad- 
häsionen krankhaft verändert worden sind. 


V. 


Seltene Entstehungsursache einer Clavicularfractur in 

der Geburt nebst Bemerkungen über die Zweckmässigkeit 

des Zuges am kindlichen Kopfe zur Entwickelung der 
Schultern. 


(Vortrag, gehalten im Verein für wissenschaftliche Heilkunde in 
Königsberg i. Pr.) 


Von 


Dr. E. Schroeder, 


Frauenarzt in Königsberg i. Pr. 


Eine vor nicht langer Zeit beobachtete Entbindung veranlasst 
mich zu einigen Erörterungen über die vielfach gebräuchliche Me- 
thode, in der Geburt bei zögerndem Austritt der Schultern dieselben 
durch Zug an dem geborenen Kopf zu entwickeln. 

Der Fall ist folgender: 


Am 26. December 1900 wurde ich zu der 27jährigen Erstgebären- 
den J. P. gerufen. Die Anamnese, welche über frühere Erkrankungen 
nichts von Belang aufwies, ergab, dass die Periode zum letzten Mal 
Mitte April 1900 aufgetreten war. Wehen bestanden seit 52 Stunden; 
die Blase sollte vor 40 Stunden gesprungen sein. 

Die Untersuchung ergab einen mässig kräftigen Körperbau und 
befriedigenden Ernährungszustand. Das Abdomen war stark, aber 
ungleichmässig vorgetrieben. Ueber den Fundus uteri zog etwas rechts 
vom Nabel in sagittaler Richtung eine tiefe Furche; dadurch erhielt der 
Uterus die ausgeprägte Gestalt eines zweihörnigen. Das rechte Horn stand 
am Rippenbogen, das linke überragte den Nabel nur wenig; in beiden 
waren sich bewegende kleine Theile fühlbar. Im Uebrigen war der Uterus 
so gespannt, dass nichts weiteres abzutasten war; nur im Beckeneingang 
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liess sich ein grosser, harter Theil constatiren. Kindliche Herztöne waren 
etwas oberhalb der Symphyse deutlich hörbar. Bei der inneren Unter- 
suchung fand sich die Portio verstrichen, der Muttermund gerade für 
die Fingerkuppe zugängig, der Kopf in Beckenweite. Ob die Blase ge- 
sprungen war oder nicht, liess sich unter diesen Verhältnissen nicht fest- 
stellen. 


Danach wurde frühzeitiger Geburtseintritt bei Gravidität anfangs 
des zehnten Monats angenommen und der Verdacht auf Gemelli ausge- 
sprochen. 


Die Eröffnungsperiode zog sich dann noch 44 Stunden hin; währte 
demnach 96 Stunden. Sie hätte wahrscheinlich noch länger gedauert, 
wenn nicht aus besonderen Gründen durch Einlegen des Colpeurynters 
in die Vagina eine Verstärkung der Wehenthätigkeit herbeigeführt worden 
wäre. Der Blasensprung war, wie sich später herausstellte, noch nicht 
erfolgt. 

Am Morgen des 28. December wurde bei kleinhandtellergrossem 
Muttermund die Blase gesprengt. Mittags, nachdem inzwischen noch 
mehrere Stunden hindurch kräftige Wehen vorhanden gewesen waren, 
entschloss ich mich wegen der Erschöpfung der Kreissenden zur Beendi- 
gung der Geburt. An den in erster Schädellage mit schräge verlaufen- 
der Pfeilnaht in Beckenweite stehenden Kopf wurde in Narkose die Zange 
angelegt und das schwächliche Kind, ein Knabe, ohne Dammriss lebens- 
frisch entwickelt. 

Darauf liess sich das Vorhandensein eines zweiten Kindes mit 
Sicherheit nachweisen. Bei der inneren Untersuchung springt die Blase 
und der Kopf tritt in erster Schädellage sofort ins Becken. Die Wehen 
setzen unmittelbar ein, und 20 Minuten nach dem ersten Kinde wird der 
Kopf des zweiten geboren. Die Schultern stehen auf dem Beckenboden. 
Da die Austreibung des Rumpfes zögert, so wird der Kopf lege artis 
‚gefasst, zunächst nach abwärts gezogen, sodann angehoben. Bei dieser 
Bewegung, welche die hintere, linke Schulter über den Damm bringen 
sollte, wird ein leichtes Knacken bemerkbar, welches mich veranlasst,’ 
mit dem auch bis dahin nur gehr mässigen Zug am Kopfe aufzuhören. 
Der Rumpf des Kindes wird dann durch Druck auf den Fundus uteri 
von Seiten der Hebamme ohne Schwierigkeit herausbefördert. Das Kind, 
ein Mädchen, ist lebensfrisch, deutlich kräftiger entwickelt als der Knabe; 
während die Länge des letzteren 42,5 cm ausmacht, beträgt die Länge 
des Mädchens 45 cm. Es ist äusserlich vollkommen normal und bewegt 
auch die Extremitäten lebhaft, nur den linken Arm vielleicht etwas 
weniger als den rechten. 

Die Betastung der Claviculae ergiebt, dass die linke an der typi- 
schen Stelle zwischen mittlerem und äusserem Drittel fracturirt ist. Die 
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beiden Fragmentenden lassen sich leicht an einander verschieben, wobei 
deutliche Crepitation entsteht. 

Die Nachgeburt wird nach einer halben Stunde exprimirt. 

Die Frau hat ein vollkommen reactionsloses Wochenbett durch- 
gemacht; die am 18. Januar 1901 ausgeführte Nachuntersuchung ergab 
einen wesentlich normalen Genitalbefund. 

Die Behandlung der Clavicularfractur bestand in Festwickeln des 
gebeugten linken Armes an den Thorax vermittelst Gazebinden, welche 
alle 2—8 Tage erneuert wurden. Nach 14 Tagen war die Heilung er- 
folgt; an der Bruchstelle zeigte das Schlüsselbein eine deutliche Ver- 
dickung. Beide Kinder sind gesund geblieben. 


Es ist also in dem vorliegenden Fall bei der leichten Ent- 
wickelung der auf dem Beckenboden stehenden Schultern des zweiten 
Zwillings eine Fractur der nach hinten gelegenen Clavicula zu Stande 
gekommen, ein Ereigniss, welches wohl äusserst selten eintreten 
dürfte; mir ist ein ähnlicher Fall nicht bekannt geworden. 

In der Aetiologie der Clavicularfracturen ist, soweit ich habe 
feststellen können, von Verletzungen bei Kopflagen nirgends die 
Rede. Es wird nur das Vorkommen derselben bei Beckenendlagen 
erwähnt, und zwar wird Entstehung der Fractur durch directe Ge- 
walt, durch Druck auf die Clavicula, und durch indirecte Gewalt an- 
gegeben. Die letztere entsteht entweder durch Eingehen mit der 
ganzen Hand zur Armlösung neben den im Becken befindlichen 
Schultern oder durch zu starke Kraftanwendung dei schweren Arm- 
lösungen bezw. durch ungünstige Richtung des Zuges. In beiden 
Fällen ergiebt sich eine Compression der Clavicula entsprechend ihrer 
Längsrichtung, welche zur Fractur an der Grenze zwischen mitt- 
lerem und äusserem Drittel des Knochens führt, während die Fracturen 
durch directe Gewalt etwa in der Mitte, auf der Höhe der Wölbung, 
zu Stande kommen sollen. | 

Wenn man nun nach der Entstehungsursache der Verletzung 
ın unserem Fall forscht, so muss zunächst bemerkt werden, dass ein 
enges Becken, welches ein Hinderniss hätte abgeben können, sicher 
nicht vorlag. Dagegen spricht ausser dem Untersuchungsbefund der 
ganze Geburtsverlauf; wenn eine Beckenverengerung vorgelegen hätte, 
so wäre besonders nicht der Kopf des zweiten Kindes, welcher 
deutlich grösser war als der des ersten, so spielend leicht spontan 
geboren worden, zumal da die Wehenkräfte schon recht erschöpft 
waren. 
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Wenn ein enges Becken nicht vorhanden war, so kann eine 
abnorm kräftige Entwickelung der Schultern bei einem 45 cm langen 
Kinde auch kaum beschuldigt werden; leider habe ich Messungen 
der Schultern unmittelbar post partum nicht angestellt. Sie ist sicher 
nicht die Ursache der Fractur gewesen, da abnorm grosse Schultern 
nicht, dem Kopf unmittelbar folgend, bis auf den Beckenboden ge- 
glitten wären. Unter solchen Verhältnissen hätte schon am 
Muttermund, bezw. am Beckeneingang ein Aufenthalt entstehen 
müssen. 

So bleibt dann wohl nur übrig, anzunehmen, dass der Zug am 
Kopf die Schuld an der Verletzung getragen hat. Derselbe war 
zweifellos ein geringer, wie denn überhaupt die Herausbeförderung 
der Schultern eines schwächlichen zweiten Zwillings bei derartig vor- 
bereiteten Geburtswegen einen irgendwie nennenswerthen Kraftauf- 
wand nicht erfordern kann. Nachdem in meinem Falle mit dem 
Zug wegen des knackenden Geräusches aufgehört war, bevor die 
hintere Schulter erschien, gelang es der Hebamme ohne Mühe, den 
Rumpf zu exprimiren. 

Es mag ja nun sein, dass die Schlüsselbeine des Kindes ganz 
besonders schwache waren, doch hat mir die Betastung keinen An- 
halt für diese Annahme ergeben. 

Ich stelle mir das Zustandekommen der Fractur in der Weise 
vor, dass während des Anhebens des kindlichen Kopfes das acro- 
miale Ende der Clavicula durch den Damm zu stark zurückgehalten 
wurde, und dass dies Hinderniss das Abbrechen des Knochenendes 
herbeiführte. 

Der Zug am Kopfe zum Zweck der Herausbeförderung des 
Rumpfes bei zögerndem Austritt desselben ist nun ein in vielen 
Lehrbüchern empfohlenes Verfahren. 

Zweifel giebt in der 4. Auflage seines Lehrbuches der Ge- 
burtshülfe S. 184 folgende Vorschrift: „Um beim Durchschneiden 
der Schultern den Damm zu entlasten, wird der Kopf mit zwei 
Händen umfasst, aber so, dass kein Druck auf die Carotiden oder 
die Trachea ausgeübt wird (die eine Hand über das Hinterhaupt, 
die andere über das Gesicht), dann nach abwärts gezogen, bis sich 
die vordere Schulter unter dem Schambogen feststemmt. Nun wird 
durch ein  stärkeres Erheben des Kopfes nach vorn die hintere 
Schulter langsam über den Damm gehoben.“ Wenn die Geburt des 


Rumpfes Schwierigkeiten macht, so soll man, wie er S. 552 an- 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. XLVI. Band. 4 
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giebt, ebenso verfahren; Eingehen mit dem Finger werde selten 
nöthig sein. 

Ahlfeld spricht sich in der 2. Auflage seines Lehrbuches 
S. 155—156 in derselben Weise aus und bildet auch die einzelnen 
Manipulationen ab. Auch er will nur bei grösserem Widerstande in 
die hintere Achselhöhle eingehen. Die Befürchtung, dass durch Zug 
am Kopfe eine Zerrung des Halsmarks oder eine Verletzung des 
Bänderapparates der Halswirbelsäule erfolge, erklärt er für un- 
begründet, wenn nur der Arzt berücksichtige, dass während des 
Zuges die Wirbelsäule nicht allzu sehr flectirt werde. S. 462 sagt 
er noch weiter, dass.im Ganzen die Wirbelsäule eine starke Zerrung 
vertrage und der Hals wohl als Angriffspunkt grösserer Kraft ver- 
wendet werden könne. 

Schauta (Lehrbuch der gesammten Gynäkologie S. 190—191) 
lässt mit der einen Hand vorsichtig den Hals umfassen und den 
Kopf und die Schultern gegen den Schambogen heben, während die 
andere Hand durch leichten Druck auf den Damm die Schultern 
von letzterem ab und gleichzeitig gegen den Schambogen hin- 
drängen soll. 

Carl Schroeder sagt in der 9. Auflage seines Lehrbuches 
der Geburtshülfe S. 215 über die künstliche Herausbeförderung der 
Schultern Folgendes: „Man versucht dies sehr passend durch Ex- 
pression von den Bauchdecken oder man lässt die Kreissende wieder 
mitdrängen, drückt den Kopf etwas nach hinten, damit die nach 
vorn liegende Schulter unter der Symphyse hervortritt, und erhebt 
ihn dann, um die andere Schulter über den Damm hervorzuleiten. 
Gelingt dies nicht, so kann man (selbstverständlich mit Vorsicht und 
niemals in roher Weise; den Hebammen ist es überhaupt zu unter- 
sagen) einen mässigen Zug am Kinn und Hinterhaupt ausüben, oder 
man geht mit zwei Fingern in die nach hinten liegende Schulter ein 
und extrahirt das Kind an dieser.“ 

Schliesslich führe ich noch Werth an, welcher sich in dem von 
P. Müller herausgegebenen Handbuch der Geburtshülfe S. 488 bis 
489 Bd. I dahin ausspricht, dass der Kopf keinesfalls als Handhabe 
benutzt werden soll. Nur wenn die äussere Drehung des Kopfes 
bereits stattgefunden habe, sei es gestattet, den Kopf stark gegen 
den Damm anzudrängen; dieses Manöver genüge zuweilen, die Schul- 
tern in den Scheitel des Schambogens einzuleiten, worauf, unterstützt 
durch Wiedererheben des Kopfes, bei gleichzeitigem Drängen. der 
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Kreissenden, auch die hintere Schulter den Introitus gewinne und 
zum Austritt komme. 

Von den citirten Autoren lehren demnach Zweifel und Ahl- 
feld den Zug am Kopf direct; Schauta, Schroeder und Werth 
verwenden ihn mit Vorsicht. Werth verwirft aber dabei den eigent- 
lichen Zug vollständig. 

Den Hebammen ist im preussischen Hebammenlehrbuch (8. 90) 
der Zug am Kopfe zum Zweck der Entwickelung des kindlichen 
Rumpfes untersagt. 

Mein Fall spricht nun entschieden dafür, dass auch das vor- 
sichtige Ziehen am Kopfe nicht ganz unschädlich ist, und weil ich 
zu dieser Ansicht gekommen bin, so habe ich in der Literatur nach 
Schädigungen, welche durch diese Manipulation herbeigeführt sind, 
gesucht. 

Es ist vor nicht langer Zeit von J. Schoemaker, Nym- 
wegen, eine unter Veit’s Leitung entstandene, sehr beachtens- 
werthe Arbeit: „Ueber die Aetiologie der Entbindungslähmungen, 
speciell der Oberarmparalysen“!) erschienen, welche über 2 Fälle 
von Plexuslähmungen berichtet und experimentelle Untersuchungen 
über das Zustandekommen derartiger Läsionen bringt. Die beiden 
Geburtsfälle betreffen dieselbe Mutter, welche 8 Kinder geboren 
hatte; 6 von diesen waren ganz gesund. Bei den beiden übrigen 
war nach der spontanen Geburt des Kopfes der Rumpf von Seiten 
der Hebamme mit Gewalt durch Zug am Kopf extrahirt worden. 
Beide Kinder zeigten eine typische einseitige Plexusläihmung. Eine 
plausible Erklärung der Entstehung dieser Läsionen fand Schoe- 
maker in einer Arbeit von Fieux, Annales de Gynec. et d’Obstetr., 
Januar 1897, welcher als Ursache derartiger Lähmungen eine Zerrung 
der Nervenwurzeln des Plexus brachialis annimmt, die sich zeigt, 
wenn man an dem Kopfe zieht und zu gleicher Zeit nach einer 
Seite abweicht. Dass eine solche Zerrung, ja ein Abreissen der 
Plexuswurzeln, und zwar der 5. und 6. Cervicalwurzel, bei derartigen 
Bewegungen stattfindet, konnte Fieux am anatomischen Präparat 
nachweisen; er hat auch experimentell beim Kaninchen durch Zug 
am Kopf mit seitlicher Abweichung Lähmung der entsprechenden 
Vorderpfote erzeugen können. 

Schoemaker nimmt nun für seine Fälle von Plexusläihmung 


!) Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 41. 
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eine derartige Entstehung an. Er hat die Versuche von Fieux an 
der Leiche eines neugeborenen Kindes wiederholt, und er bestätigt, 
dass bei seitlicher Beugung des Kopfes die 5. und 6. Cervicalwurzel 
stark gespannt werden; eine Zerreissung ist ihm am Spirituspräparat 
nicht gelungen. Die 7. und 8. Cervicalwurzel werden bei derartigen 
Versuchen gar nicht alterirt. Die Spannung der 5. und 6. Wurzel 
beginnt schon bei einer geringen Neigung, sie ist bereits ziemlich 
stark, wenn die Achse des Kopfes von der Körperachse um 30° 
abweicht. 

Während Fieux eine solche Zerrung der Cervicalwurzeln für 
die Ursache aller Plexuslähmungen hält, glaubt Schoemaker ge- 
wiss mit Recht auch an andersartige, den Plexus brachialis schädi- 
gende Veranlassungen. Immerhin geht aber seine Ansicht dahin, 
dass diese Zerrung durch seitliche Neigung des Kopfes das am 
meisten in Betracht kommende ist, auch bei Armlähmungen nach 
Extractionen am Beckenende und nach Zangenoperationen. 

Wir sehen also, dass die Manipulationen, bei welchen der 
Kopf als Handhabe benutzt wird, durchaus keine gleichgültigen sind. 
Es können durch den Zug am Kopfe zum Zweck der Entwickelung 
des kindlichen Rumpfes, wenn derselbe mit seitlicher Neigung ver- 
bunden ist, welche man bei dem Abwärtsziehen und Anheben wohl 
nie ganz vermeiden wird, Plexuslähmungen entstehen, deren Prognose, 
wie bekannt, keine günstige ist; es kann, wie mein Fall zeigt, auch 
ausnahmsweise eine Ulavicularfractur zu Stande kommen. Wir wissen 
weiter, dass durch den Zug am Kopfe bisweilen Hämatome der 
Halsmuskulatur verursacht werden, und schliesslich, wenn der Zug 
ein unerlaubt starker wird, können auch Continuitätstrennungen der 
Halswirbelsäule entstehen. Dass das erstere, wie das letztere ge- 
legentlich vorkommt, dafür brauche ich Belege nicht anzuführen; 
derartige Ereignisse sind auch von der Extraction am Beckenende 
her, wo der Hals häufig recht starkem Zug als Angriffspunkt dienen 
muss, bekannt genug. 

Nach alledem bin ich der Ansıcht, dass das Verfahren, die 
Schultern durch Zug am geborenen Kopf herauszubefördern, kein 
empfehlenswerthes ist. Auch der vorsichtige Zug ist besser zu 
unterlassen. Diese Methode lässt sich um so leichter entbehren, als 
an ihre Stelle ohne Weiteres eine ebenso einfache, vollkommen 
gleichwerthige gesetzt werden kann. Wenn nach der Geburt des 
Kopfes die Austreibung des Rumpfes zögert und auch auf Auf- 
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forderung durch die Bauchpresse nicht bewerkstelligt werden kann, 
so wird es sicherlich in allen Fällen, in welchen der vorsichtige Zug 
am Kopfe zum Ziel führen würde, ohne Mühe gelingen, die Schultern 
durch Druck auf den Fundus uteri zum Durchschneiden zu bringen; 
es wird auch dann, wenn man die Expression an die Stelle des Zuges 
am Kopfe setzt, nur sehr selten nöthig sein, in die hintere Achsel- 
höhle einzugehen. 


VI. 
Beiträge zum Mechanismus der Placentarlösung. 


(Aus der Königl. Landeshebammenschule zu Stuttgart.) 
Von 
Dr. Ernst Levy, 
früherem Volontärarzt der Anstalt. 


Die Frage, in welcher Art die physiologische Lösung der 
Placenta von der Uteruswand und ihr Austritt aus dem weiblichen 
Körper vor sich geht, ist einheitlich noch nicht beantwortet. 

Es ist erklärlich, dass ein Vorgang, wie ihn die Ablösung der 
Placenta von der Uteruswand darstellt — ein Vorgang, der sich im 
Körperinnern in einem Hohlmuskel abspielt —, bei dem heutigen 
Stand unserer Untersuchungsmethoden nicht leicht einheitlich ge- 
deutet werden kann und der alte Streitruf: Hie Schultze — Hie 
Duncan — ist deshalb auch noch nicht verstummt, trotz der zahl- 
reichen und sorgfältigen Arbeiten, die in den letzten 25 Jahren 
über diesen Gegenstand geliefert worden sind; und er wird nicht 
verstummen, trotzdem Olshausen-Veit bei der Bearbeitung von 
Schröder’s Lehrbuch der Geburtshülfe, dem gangbarsten deutschen 
Lehrbuch, wie Ahlfeld [1] mit Recht hervorhebt, in dieser noch 
schwebenden Frage einseitig Partei ergriffen haben. 

Wie sehr die Ansichten aus einander gehen, erhellt ja am 
besten daraus, dass auch die Art des Austritts der Placenta aus der 
Schamspalte verschiedene Beobachtung erfahren hat, ein Process, 
der doch vor den Augen des Zuschauers vor sich geht. Freilich, 
die grössere Mehrzahl aller Beobachter ist darin einig, dass der 
Austrittsmechanismus der Placenta aus dem weiblichen Körper in 
weitaus den meisten Fällen derjenige ist, wie ihn zuerst Schultze 
beschrieben hat: fötale Seite voran, Eihäute nach der maternen 
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Seite umgestülpt. Andere Beobachter jedoch, namentlich Fehling 
und seine Schüler, die eifrigsten Anhänger des von Duncan be- 
schriebenen Mechanismus, wonach sich die Placenta von der Uterus- 
wand zuerst am Rande löst, sehen auch den Austritt der Placenta 
aus der Schamspalte weitaus häufiger diesem Modus entsprechend, 
mit der Kante bezw. uterinen Fläche voran und mit nach der 
fötalen Seite umgeschlagenen Eihäuten. 

Im Anschluss an meine eigenen Untersuchungen, deren Resultat 
ich weiter unten mittheilen will, habe ich mich bemüht, die ganze 
mir zugängliche diesbezügliche Literatur durchzumustern und aus der 
grossen Zahl derer, die über Nachgeburtszeit, Mechanismus und Be- 
handlung geschrieben haben, diejenigen auszuscheiden, die ziffern- 
mässige Angaben über ihre Befunde gemacht haben unter Skizzirung 
der von jedem beliebten Behandlungsweise der Nuchgeburtszeit. 

So fand Salin [2] (1879, aus der Entbindungsanstalt in Stock- 
holm), dass unter 100 Fällen die Placenta 80mal mit dem Rande 
voranging und nur in 13 Fällen präsentirte sich eine Partie der 
der fötalen Fläche in der Nähe der Eiperipherie. Nachgeburts- 
behandlung: Modificirte Cred&’sche Methode, indem die Gebärmutter 
mit der Hand überwacht wurde, bis die spontane Contraction sich 
einstellte; dann leichte Reibungen und wenn die Contraction ihr 
Maximum erreicht, Druck nach unten und hinten. War die Placenta 
schon in der Scheide, so wurde zu dem Drucke eine sanfte Traction 
am Nabelstrang gefügt. 

Cohn [3] fand den Austrittsmechanismus nach Schultze unter 
500 Geburten 368mal, nach Duncan 132mal. Dabei war in allen 
Fällen der Uterus bis zur Ausstossung der Placenta ins untere 
Uterinsegment ganz in Ruhe gelassen. 

Fehling [4], der annimmt, dass der Mechanismus nach 
Schultze durch Zug an der Nabelschnur bedingt wird, hat bei 
Nabelschnurumschlingungen um den Hals die Nabelschnur daselbst 
gleich nach der Geburt des Kopfes durchschneiden lassen, sonst nach 
der Geburt des Rumpfes und sich dann expectativ verhalten bis 
längstens 1!’ Stunden post partum. Dabei beobachtete er unter 
81 Geburten 57mal den Duncan’schen, 5mal den Schultze’schen 
und 19mal den gemischten Modus. 

Winkel [5], der durch Trenkner hat Versuche anstellen 
lassen, hat dagegen ebenfalls bei expectativem Verhalten bis zu 
einem Zeitraum von 2 Stunden nach der Geburt des Kindes unter 
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100 Fällen 79mal den Schultze’schen und nur 2imal den Duncan- 
schen Mechanismus gesehen. 

Champneys[6] fand unter 159 Geburten 127mal den Schultze- 
schen, 32mal den Duncan’schen bezw. gemischten, Pinard und 
Varnier [6] fanden unter 1200 Geburten 789mal Schultze, 
21imal Duncan oder gemischten Modus und Ahlfeld [6] hat bei 
seinem abwartenden Verfahren unter 3000 Geburten 2400malSchultze, 
600mal Duncan und gemischten Modus gesehen. 

Ferner fand Ahlfeld bei 121 späteren Beobachtungen, bei 
denen es in 105 Fällen gelang, den vorangehenden Placentartheil 
mittelst einer Klemme zu fassen, 75mal die fötale Fläche voran- 
gehend, 17mal war es der Rand, l1mal die uterine Fläche, immer 
nahe am Rand und 2mal waren es die Eihäute, wo die Klemme 
festsass. Die Eihäute waren in den 122 Fällen (lmal Zwillinge) 
85mal nach der uterinen Seite umgeschlagen, 32mal waren sie zum 
Theil oder ganz nach der fötalen Seite invertirt, 5mal fand ge- 
mischter Modus statt. 

Später theilt dann Champneys [7] weitere 70 Beobachtungen 
mit, bei denen keinerlei Knetung des Uterus oder sonstige Reizung 
desselben stattgefunden hat und bei denen sich die Fötalfläche in 
64, die mütterliche in 2, das Amnion in 4 Fällen einstellte. — Bei 
den 2 Fällen war am Nabelstrang gezogen worden; der tiefst tretende 
Theil lag 65mal näher dem unteren Rande der Placenta, 1mal näher 
dem oberen, 2mal etwa ın der Mitte. Der untere Rand oder das 
Amnion traten in 16 Fällen voran, während in der grössten Mehr- 
zahl der Fälle ein Punkt der fötalen Fläche vorantrat, der innerhalb 
einer Grenze von 2 Zoll vom unteren Rande gelegen war. Ansatz- 
stelle im Fundus wurde nicht beobachtet. 

Zinnstag [8], ein Schüler Fehling’s, hat bei demselben Ver- 
fahren der Nabelschnurdurchschneidung, wie es oben mitgetheilt ist, 
in 130 Fällen, deren Nachgeburtszeit nach abwartendem Verfahren 
geleitet wurde, den Duncan’schen Mechanismus 94mal, den Schultze- 
schen 9mal und den gemischten 27mal gesehen. Bei den 94 Fällen 
von Duncan waren die Eihäute über die Uterinfläche 49mal, über 
die fötale Fläche 45mal geschlagen. 

Zinnstag kommt zu dem Schlusse, dass der Schultze’sche 
Mechanismus nicht der physiologische Lösungs- und Austreibungs- 
mechanismus der Placenta sei und dasselbe sucht auch Ziegler [9] 
nachzuweisen, der mit denselben Cautelen der Nabelschnurdurch- 
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schneidung zur Vermeidung eines absichtlichen oder unabsichtlichen 
Zuges an derselben arbeitete und bei derselben Art der Nachgeburts- 
behandlung unter 121 Geburten 21mal den Schultze’schen, 100mal 
den Duncan’schen oder gemischten Modus fand. 

Teuffel [10] hat unter 25 expectativ behandelten Nachgeburts- 
perioden 13mal Schultze’schen, 8mal Duncan’schen und 4mal ge- 
mischten Modus notirt. ; 

Gessner [11] hat nach der Geburt des Kindes den Uterus 
vollständig in Ruhe gelassen und den Austrittsmechanismus bezw. 
die Lösung der Eihäute sich dadurch zu Gesicht gebracht, dass er 
sich den äusseren Muttermund durch sorgsam in die Scheide ein- 
geführte Specula einstellte. Dabei sah er unter 70 Fällen den Rand 
der Placenta vorangehend 60mal, die fötale Fläche 10mal. Bei 
vorangehendem Rande bildete derselbe selbst den tiefsten Punkt der 
Placenta 30mal, 13mal war der Rand etwas nach der maternen, 
9mal nach der fötalen umgeklappt, so dass dann nicht der Rand 
selbst, sondern eine demselben dicht benachbarte Partie der Placenta 
die Führung übernommen hatte. Bei den 60 Fällen von Duncan 
waren die Eiıhäute 41mal nach der maternen, l4mal nach der fötalen 
Fläche umgeschlagen, 4mal hingen sie vom Rande in die Scheide 
herab und imal waren sie theils nach der fötalen Seite geschlagen, 
theils hingen sie frei in die Scheide herab. 

Glöckner [12] ging unmittelbar nach der Geburt des Kindes 
mit zwei Fingern in die Scheide und den Uterus ein, wartete, wenn 
noch kein Placentartheil tastbar war, bis ein solcher herabtrat und 
hakte dann eine oder mehrere Kugelzangen in den vorgefallenen 
Theil der Nachgeburt ein, um so die Verhältnisse genau zu studiren. 
Dabei fand er unter 68 Fällen nur 7mal den Schultze’schen 
Mechanismus. 

Karbaum [13] hat unter 798 Fällen 511 invertirte Placenten, 
210 nicht invertirte und 77 halb invertirte notirt gefunden und 
Pucker [14] (New-York), der 2700 Fälle genau untersuchte, giebt 
an, dass die Placenta in 37,9% mit dem Rande zuerst geboren 
wurde, die fötale Oberfläche nach Aussen; 26,9% die fötale Ober- 
fläche zuerst? 22,2% Rand voraus, mütterliche Oberfläche nach 
Aussen; 8°/o mütterliche Oberfläche zuerst; 5° Rand voraus. 

Ausser diesen angeführten Autoren haben noch zahlenmässige 
Angaben gemacht Beaucanıp [15], der bei der zuwartenden Me- 
thode Ahlfeld’s unter 500 Geburten das Verhältniss von Schultze 
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zu Duncan fand, wie 5,25:1 und Dohrn [16], der ein Verhältniss 
wie 4:1 annimmt, wohingegen Fehling [17] auf Grund seiner aus- 
führlichen Arbeiten in der Discussion mit Dohrn das Verhältniss 
wie 1:12 angiebt. 

Ausser durch diese Beobachtungen hat man auch noch auf 
andere Weise versucht, Licht in das Dunkel der Placentarlösung zu 
bringen. 

Ahlfeld [13] beschreibt zwei Gefrierdurchschnitte durch ver- 
storbene Kreissende, wo sich das Centrum der Placenta zuerst ab- 
hob und beginnende und vollendete Inversion zu constatiren war 
und eine ebenfalls zuerst im Centrum sich abgehobene Placenta, 
die er bei einem Kaiserschnitt zu Gesicht bekam; dasselbe sah 
Baumm [19] bei einem vaginalen Kaiserschnitt, wo auch das Centrum 
der Placenta sıch zuerst abhob, während der Rand noch fest haftete, 
mit Ausnahme einer tiefen Stelle, deren Lösung er dem Manipuliren 
an dieser Gegend zuschreibt; Gessner [20] dagegen hat bei zwei 
Gefrierdurchschnitten zuerst eine Lösung des Randes gefunden. Die 
Lemser’schen Untersuchungen, der — ein Vorgänger Glöckner’s — 
digital die Lösungsvorgänge zu studiren sich bemühte, habe ich ab- 
sichtlich nicht angeführt, da deren Resultate, wie Gessner richtig 
hervorhebt, auf Zuverlässigkeit und Eindeutigkeit keinerlei Anspruch 
erheben können. 

Wie aus diesen Literaturangaben zahlenmässig ersichtlich ist, 
steht eine Einigung in dieser Frage noch in weiter Ferne. Mögen 
die Untersuchungs- und Behandlungsmethoden der Nachgeburtszeit 
gewesen sein, wie immer sie wollen, die eine Hälfte der Autoren 
hat den Schultze’schen Modus häufiger gesehen, die andere den 
Duncan’schen; ja die Divergenz ist so gross, dass Ahlfeld den 
Duncan’schen Modus nicht für den naturgemässen, d.h. für einen 
pathologischen hält, während umgekehrt Zinnstag-Fehling den 
Austritts- und Lösungsmechanismus der Placenta nach Schultze 
für ein Kunstprodukt, für einen nicht physiologischen Vorgang er- 
klärt haben. 

Und wie man aus dieser Literaturübersicht weiter ersieht, sind 
die Untersuchungen über den Austritts- und Lösungsmechanismus 
der Placenta noch lange nicht als abgeschlossen zu betrachten und 
es ist deshalb gerechtfertigt, zu dieser Frage immer wieder das 
Wort zu ergreifen. Im Folgenden will ich darum über die Be- 
obachtungen berichten, die im Jahre 1899 im Anschluss an 624 da- 


Beiträge zum Mechanismus der Placentarlösung. 59 


für geeignete Geburten in der Kgl. Landeshebammenschule zu 
Stuttgart gemacht worden sind. Meinem früheren, hochverehrten 
Chef, Herrn Director Dr. Walcher, möchte ich bei dieser Gelegen- 
heit für die Anregung zu dieser Arbeit und die Ueberlassung des 
Materials meinen verbindlichsten Dank aussprechen. 

Zunächst ein Wort über die Leitung der Nachgeburtsperiode. 
In Anbetracht dessen, dass für die Ausbildung von Hebammen in 
erster Linie der Grundsatz zu berücksichtigen ist, dass das Einfachste 
auch das Beste ist, wird den Schülerinnen der Kgl. Landeshebammen- 
schule zu Stuttgart nur eine Methode der Behandlung der Nachgeburts- 
zeit gelehrt. Ein modificirtes Crede&’sches Verfahren, insofern als nach 
jeder Geburt, gleichgültig ob es blutet oder nicht, die Gebärmutter 
gerieben und die Placenta nach 30 Minuten exprimirt wird. Von 
diesem Verfahren wird nur dann Abstand genommen und die Ex- 
pression der Placenta in kürzerer Zeit als 30 Minuten post partum 
ausgeführt, wenn die Placenta schon in die Scheide geboren ist oder 
wenn Blutungen aus dem Uterus eine frühere Entfernung der Placenta 
nöthig machen. 

So handelt es sich also auch bei den nachfolgenden Beobach- 
tungen um 624 Nachgeburtslösungen, bei welchen in der überwiegenden 
Mehrzahl der Uterus von der Geburt des Kindes an gerieben und 
die Placenta nach 30 Minuten exprimirt wurde; bei einer grösseren 
Anzahl wurde aus den oben angeführten Gründen die Expression in 
kürzerer Zeit als 30 Minuten vorgenommen; aus äusseren Gründen 
wurde bei einer kleinen Zahl von Geburten länger als 30 Minuten 
gewartet und der Rest stellt Spontanlösungen dar. 

Die Einwände gegen unsere Beobachtungen werden dieselben 
sein, die man dem Credé’schen Verfahren überhaupt macht, es 
störe den physiologischen Vorgang der Nachgeburtslösung. Diese 
Einwände sind nicht gerechtfertigt. Bei der Expression des Kindes 
hat der Uterus seine bedeutendste Verkleinerung erfahren und dabei 
löst sich auch schon der Haupttheil der Placenta; die seltenen Fälle 
abnormer Adhärenz ausgenommen. Durch das Reiben des Uterus 
wird nur eine Beschleunigung der Austreibung der Placenta durch 
Hervorrufung von rascher sich folgenden Contractionen des Uterus 
bewirkt. Dies hat auch schon Fisch er [21] gebührend hervorgehoben, 
indem er schreibt: Das Crede&’sche Verfahren entspricht seinem 
Grundsatze nach vollkommen dem physiologischen Vorgange bei der 
Lösung und Ausscheidung der Nachgeburt, denn es bestrebt sich, 
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nur den natürlichen austreibenden Kräften, den Uteruscontractionen 
durch Massage, der Bauchpresse durch Expression, Beihülfe zu 
leisten. 

Abgesehen davon, dass das zuwartende Verfahren in der all- 
gemeinen Praxis doch das seltenere und wie Schatz [22] sagt, „in 
der gewöhnlichen Hebammenpraxis wegen der Gefahr wirklicher 
Verblutungen gar nicht ausführbar ist“, Beobachtungen also nach 
dem in der Praxis üblichsten Verfahren von der grössten praktischen 
Bedeutung sind, ist auch der wissenschaftlichen Seite der Frage durch 
Anwendung des Crede&’schen Verfahrens in unserer Modification kein 
Eintrag geschehen. 


Unsere Resultate waren im Einzelnen: 


Fötale Seite Uterine Seite voran 


voran: oder gemischt: 
Credé nach 30 Minuten p. part.. . 246 = 73°% 91 = 27% 
5 » — 30 » » x» . > 88 = 55 70 = 45% 
5 „ +30 ` n»n p» > .- 18 = 62 11 = 38°% 
Spontanlösungen . . . . . 287 = 54° 48 = 46°% 
Im Ganzen: Unter 624 Geburten 404 = 65,0 220 = 35°;o. 


Wir haben also durchgehends ein Ueberwiegen des Schultze- 
schen Mechanismus beim Austritt der Placenta aus der Schamspalte; 
bei frühzeitiger Expression und bei Spontanlösung der Placenta ge- 
winnt der Duncan’sche Modus relativ an Häufigkeit. 

Das genauere Verhalten war derart, dass bei den 404 invertirt 
geborenen Placenten 400mal die glatte, fötale Seite voranging und 
die Eihäute nach der rauhen Seite geschlagen waren; lmal kam die 
glatte Fläche voran und die Eihäute lagen ebenfalls nach der glatten 
Fläche und 3mal waren, während die glatte Fläche voranging, die 
Eihäute zur Hälfte nach der glatten, zur Hälfte nach der rauhen 
Fläche geschlagen. 

Unter den 220 nach Duncan erfolgten Lösungen war die 
Vertheilung folgende: 15lmal ging die rauhe Fläche voran; dabei 
waren die Eihäute 146mal nach der glatten, 5mal nach der rauhen 
Fläche geschlagen; 69mal kam die Placenta zunächst mit der Kante; 
die Eihäute waren dabei 47mal nach der fötalen, 19mal nach der 
maternen und 3mal zur Hälfte nach der fötalen, zur Hälfte nach 


der maternen Fläche gelegen. 
Ist nun der Austrittsmechanismus lediglich der zweite Act oder 
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vielmehr die nothwendige Folge des Lösungsvorganges und wodurch 
ist letzterer bedingt? 

Die Antwort auf diese Frage ist nicht leicht zu geben. Sehen 
wir zu, ob wir nicht im Stande sind, aus den Ergebnissen ver- 
gleichender Betrachtung Schlüsse zu ziehen. Wir müssen dabei 
den umgekehrten Weg von der geborenen Placenta an nach rück- 
wärts gehen und uns die bei verschiedener Lösungsart gefundenen 
Thatsachen gegenüberstellen. Dabei sind Duncan’scher und ge- 
mischter Modus der Einfachheit halber immer zusammengefasst an- 
geführt. 

Bei den 404 Geburten mit invertirter Placenta waren 380mal, 
d. i. 94°, Schädellagen vorhanden gewesen. 

Es waren dabei 9mal, d. i. in 2,2%. der Fälle, enge Becken 
vorhanden gewesen und folgende Operationen gemacht worden: 
21mal Forceps (Imal nach Reposition der Nabelschnur), 4mal Kri- 
steller, 3mal künstliche Frühgeburt, [4mal künstlicher Blasensprung]. 
Im Ganzen 28 oder 7,4°o operativ beendigte Geburten. Die restiren- 
den 24 Geburten oder 6°/o der Gesammtzahl waren andere als Schädel- 
lagen meist pathologische Lagen, von denen 10, d. i. 41° operativ 
beendigt werden mussten: 5mal Forceps (3mal bei Zwillingsgeburten, 
lmal bei Nabelschnurvorfall, Imal bei Vorderscheitelbeineinstellung) 
lmal Extraction bei Steisslage, 3mal Wendung und Extraction bei 
Querlage und imal Embryotomie bei Querlage. Dabei fanden sich 
zwei enge Becken. 

Unter den 220 Fällen mit nicht invertirt geborener Placenta 
hatten wir 196, d. i. 89°), Schädellagen. 

Es waren dabei 1Omal, d. i. in 4,5% der Fälle enge Becken 
vorhanden gewesen und folgende Operationen gemacht worden: 
12mal Forceps (2mal nach Cervixincisionen), 2mal Kristeller, 3mal 
künstliche Frühgeburt, [5mal künstlicher Blasensprung]. Im Ganzen 
17 oder 8,6°) operativ beendigte Geburten. 

Die übrigen 24 Geburten oder 11° der Gesammtzahl stellten 
meist pathologische Lagen vor, von denen 18, d. ist 75°, operativ 
beendigt werden mussten: 3mal Forceps (1mal bei engem Becken. 
nach Einleitung der künstlichen Frühgeburt, 1mal bei Zwillingen, 
Imal bei Gesichtslage), 7mal Extractionen (lmal bei Fusslage, 
6mal bei Steisslage), 6mal Wendung und Extraction bei Querlage 
(darunter 3mal nach Einleitung der künstlichen Frühgeburt) 2ma] 
künstliche Frühgeburt. Enge Becken haben sich 8mal gefunden. 
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Fassen wir diese Befunde kurz noch imal zusammen: 





Gesammt- . 
Andere, meist 
ee Schädellagen pathologische Lagen 
380 = 94° 24 = 6°) 
Invertirt Operativ beendigt: Operativ beendigt: 
geborene 404 = 6500 28 = 7,4/0 10 = 41°% 
Placenten Enge Becken: Enge Becken: 
= 2 = 8,3? 
196 = 89°; 24 = 11°% 
Nicht invertirt Operativ beendigt: Operativ beendigt: 
geborene 220 = 35° 17 = 8,6°0 18 = 75° 
Placenten Enge Becken: Enge Becken: 


10 = 4,5°Jo 8 = 33,3°/0 





so ersieht man daraus, dass bei Geburten mit engem : Becken, 
bei pathologischen Lagen und bei operativer Beendigung der Ge- 
burt ein Ueberwiegen des Duncan’schen Mechanismus sich fest- 
stellen lässt. 

Weitere Unterschiede in Beziehung auf den Lösungsmechanismus 
liessen sich aus der Entfernung des Eihautrisses vom Rande der 
Placenta ableiten. Dabei konnten jedoch nur die Fälle verwendet 
werden, bei denen der Eihautriss nicht viel grösser war, als der 
Umfang des kindlichen Kopfes; es sind hier deshalb auch nur die 
Fälle benutzt worden, bei denen der halbe Umfang des Eihautrisses 
nicht mehr als 14—16 cm betrug. Dabei fanden wir, dass bei 
invertirt geborener Placenta der Eihautriss 34mal bis zum Rand der 
Placenta ging, (die Fälle, bei denen der Eihautriss wegen Weiter- 
reissens nicht bestimmbar war, sind hier wie im folgenden un- 
berücksichtigt geblieben); im Durchschnitt betrug sonst die Ent- 
fernung des Eihautrisses vom Rande der Placenta 7,27 cm. 

Bei nicht invertirt geborener Placenta reichte der Eihautriss 
87mal bis zum Rand, während er sonst durchschnittlich 4,8 cm vom 
Rande entfernt war. 

Daraus lässt sich ersehen, dass im Allgemeinen bei tieferem 
Sitz der Placenta der Duncan’sche Modus, bei höherem Sitze im 
Uterus der Schultze’sche Mechanismus der häufigere ist. 

Mit dem tieferen Sitz ist auch das Einreissen der Eihäute bis 
zur Placenta in mehr als der doppelten Zahl der Fälle vergesell- 
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schaftet, ein Umstand, der den Duncan’schen Lösungsmodus, in 
diesen Fällen das Herabrutschen der Placenta in die Scheide, wesent- 
lich begünstigt. 

Hierbei, wie auch bei der Möglichkeit des Eintritts des Dun- 
can’schen Mechanismus bei höherem Sitze der Placenta im Uterus 
spielt freilich noch die Frage der grösseren oder geringeren Löslich- 
keit der Eihäute eine Hauptrolle. Denn bei leichter Löslichkeit der 
kurzen Eihäute kann die Placenta auch bei höherem Sitze im Uterus 
mit der ganzen maternen Fläche herunterrutschen, oder mit der Kante 
geboren werden, geradeso als ob sie ganz tief gesessen hätte. 
Andererseits kann bei festerenı Haften der kurzen Eihäute auch bei 
tiefem Sitz der Placenta eine Inversion des Centrums zu Stande 
kommen. 

Bei tiefem Sitz der Placenta kommt die Löslichkeit der kurzen 
Eihäute durch physiologische Momente zu Stande, durch die Wehen- 
thätigkeit vor dem Blasensprung, durch die der untere Eipol immer 
mehr von der Uteruswand gelöst wird; aber auch für die leichtere 
Löslichkeit der kurzen Eihäute bei höherem Sitze der Placenta 
im Uterus haben wir Anhaltspunkte darin gefunden, dass in den 
220 Fällen, bei denen die Placenta nicht invertirt geboren wurde, das 
Durchschnittsgewicht der Kinder 2962 g betrug, im Gegensatz zu 
dem Durchschnittsgewicht von 3109 g, das wir bei den Kindern 
fanden, bei denen eine Inversion der Placenta zu Stande gekommen 
war. Hierbei ist die leichtere Löslichkeit wohl dadurch bedingt, dass 
das noch nicht ausgereifte Ei in toto von seinem Connex mit der 
Uteruswand durch endometritische Processe gelockert ist. Die Decidua 
sieht in allen diesen Fällen makroskopisch hinfälliger und welker 
aus, wie gewöhnlich. 

Auch sonst weisen die Eihäute bei den verschiedenen Lösungs- 
modi Verschiedenheiten auf, die namentlich praktisch sehr ins Gewicht 
fallen. 

Bei den nach Schultze’schem Modus geborenen Placenten 
fehlten Stücke der Eihäute 14mal. Und zwar verhielten sich die- 
selben folgendermassen: 


Der Eihautriss war am Rand: die Hälfte, zwei Drittel der Lederhaut. 
Š $ l cm vom Rand: ein Drittel, ein Viertel der Lederhaut. 
š 2.3 š $ ein Drittel, ein Viertel der Lederhaut, ein 
Drittel der Wasserhaut. 
a i 3 a ; $ eìn Drittel der Lederhaut. 
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Der Eihautriss 4 cm vom Rand: ein Stück Lederhaut, ein Viertel der Wasser- 
haut, zwei handtellergrosse Stücke der 
Lederhaut. 
j à Doy $ š die Hälfte, ein Drittel der Lederhaut. 
7mal war keine vollständige Sicherheit vorhanden, ob nicht kleine 
Stückchen der Eihäute fehlten. 


Bei den nach Duncan geborenen Placenten fehlten Eihaut- 
stücke 36 mal. Es fehlten 


bei Eihautriss am Rande: ein Stück, zwei Drittel, zwei Drittel, drei Viertel, 
ein Drittel, ein Stück, die Hälfte, ein handtellergrosses Stück der 
Lederhaut und Siebhaut; die Hälfte, zwei Drittel, die Hälfte, ein 
Stück der Lederhaut und Siebhaut; die Hälfte, ein Drittel, ein Drittel 
der Lederhaut und Siebhaut, zwei Drittel, zwei Drittel, ein hand- 
tellergrosses Stück der Lederhaut und Siebhaut, die ganze Lederhaut 
und Siebhaut 3mal, die Hälfte, ein Drittel, ein Drittel der Lederhaut. 


Der Eihautriss war 2cm vom Rande: ein Stück Lederhaut, ein Stück, ein hand- 
tellergrosses Stück Lederhaut. 


» ; > y j die Hälfte der Lederhaut, die ganze Leder- 
haut. 
Š n = er. : ein Drittel, die Hälfte der Lederhaut. 


In 9 Fällen fehlten wahrscheinlich kleinere Stückchen und 
6mal waren die ganzen Eihäute am Rande abgerissen, 

Daraus ergiebt sich, dass die Gefahr der Eihautretention um 
so grösser ist, je näher am Rande der Eihautriss liegt oder was 
dasselbe sagt, je tiefer die Placenta im Uterus gesessen hat. 

Bei Schultze’schem Lösungsmodus ist deshalb auch nur in 
5,2% der Fälle eine Retention erfolgt, während bei Duncan’schem 
Mechanismus eine solche in 23,2°/o vorhanden war. 


Die Nabelschnurlänge, die ja Fehling als ursächliches Moment 
bei der Placentarlösung, speciell beim Schultze’schen Mechanismus, 
annimmt, betrug in unseren Fällen bei den invertirt geborenen Pla- 
centen 55,1 cm, bei den nicht invertirt geborenen 53,8 cm. 

Umschlingungen fanden sich bei den ersteren 102mal, bei den 
letzteren 53mal, also in annähernd derselben Häufigkeit (25% u. 24%). 

Im Einzelnen waren dieselben folgende: 
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Durch- 
schnittslänge 


Durch- 
schnittslänge 





Schultze 


Einmalige Umschlin- 


gung um den Hals 75mal 60 cm 35mal 58 cm 
Mehrmalige Umschlin- 

gung um den Hals In 12 3 ll, 1, 
Umschlingung um Hals 

und Fus . . 4, 79 a I, 57 , 


Umschlingung um den 
Hals mehrmals und 
um den Fuss. . . Íi 115 , = = 


Uraca lnguug um den 
Arm 


3, 58 v 1, 70 , 
Umschlingung um den 
Fuss. . 5, 60 , 1% 4 „ 
Sa DRDNE um die Hals und Schulter 
Bru ; ly 54 „ lmal 66 cm 
De um das 
‘ Ben... l; 47, F4 ı 88, 
Fuss und Bein . 2; 64 „ = | = 
Hals, Brust, Bein . 1% 12.4 — = 
Hals, Fuss, Arm 8- 68 , = BR 
Bauch und Fuss l SU a s 2 


In den ersteren Fällen ritt das Kind 4mal auf der Nabelschnur 
bei einer Durchschnittslänge von 73 cm, in den letzteren Fällen 
2mal bei einer Durchschnittslänge von 43 cm. 

Wir haben also auch bei Umschlingungen der Nabelschnur 
und beim Reiten des Kindes auf derselben bei Schultze’schem 
Modus eine grössere Länge der Nabelschnur. Es ist nun absolut 
nicht einzusehen, warum bei grösserer Länge der Nabelschnur (in 
unseren Fällen), jedenfalls im Allgemeinen bei sonst gleichlanger 
Nabelschnur, das eine Mal ein Zug vom Kinde aus ausgeübt werden 
soll, das andere Mal nicht, zumal da sich auch bei der Insertion 
der Nabelschnur in die Placenta wesentliche Differenzen nicht zeigen. 

Die Nabelschnur inserirte bei den nach Schultze geborenen 
Placenten am Rande 20mal, velamentös 5mal, sonst durchschnittlich 
5,5 cm vom Rande; bei den nach Duncan geborenen Placenten am 
Rande 10mal, velamentös 3mal, sonst 4,9 cm vom Rande. 

Es ergiebt sich hieraus, dass für den Lösungsmodus der Pla- 


centa die Länge bezw. Kürze der Nabelschnur ohne Bedeutung ist. 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. XLVI. Band. 5 
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Was den Blutverlust in der Nachgeburtsperiode anlangt, dem 
von manchen Seiten in Beziehung auf physiologische Lösung ein so 
grosses Gewicht beigelegt wurde, so von Duncan, der eine Geburt 
ohne Blutverlust für die ideale hält, so stehen uns in dieser Frage 
keine genauen Messungen über die verlorenen Blutmengen zu Gebote. 
Ein Blutverlust bei der Geburt ist unvermeidlich und, wie Cohn (l. c.) 
sehr richtig hervorhebt, physiologisch, da der Uterus, der plötzlich 
eine solch starke Verkleinerung erfahren hat, zu seiner Ernährung 
die vorherige grosse Blutmenge gar nicht mehr bedarf. Es ist aber 
bei unseren Geburten, bei denen es nach der Geburt des Kindes 
blutete und bei denen deshalb eine frühzeitigere Expression der Pla- 
centa, wie gewöhnlich nöthig ward, eine procentualiter häufigere 
Lösung nach Duncan (32° :20°) erfolgt. — 

Die Ergebnisse dieser Arbeit möchte ich zum Schlusse in die 
folgenden Sätze zusammenfassen: 

1. Bei normalen Geburten ist der Schultze’sche Modus weit- 
aus der häufigere. | 

2. Bei engem Becken, pathologischen Lagen und hierdurch 
häufig bedingter operativer Beendigung der Geburt ist der Dun- 
can’sche Mechanismus der häufigere. 

3. Bei tiefem Sitze der Placenta überwiegt der Duncan'sche 
Modus. 

4. Bei Geburten nicht ausgetragener Früchte überwiegt der 
Duncan’sche Modus. 

5. Die Länge der Nabelschnur ist für die Frage der Placentar- 
lösung irrelevant. 

6. Beim Duncan’schen Modus kommt es leichter zu Blutungen 
und zur Retention von Eihäuten. 

Gerade diese beiden letzten Punkte sind in praktischer Hinsicht 
von der allergrössten Bedeutung für den Ablauf des Wochenbetts. 
Die Hebammen müssen wissen, dass die Gefahr des Abreissens der 
Eihäute eine grössere ist, wenn die Nachgeburt mit der rauhen 
Fläche zuerst geboren wird, und sie müssen darum diesen Nach- 
geburten grössere Aufmerksamkeit schenken. Wenn auch die Theorie 
der Geburtshülfe sich in Bezug auf die Lösung der Placenta auf einen 
geeinten Standpunkt noch nicht zu stellen vermocht hat, für den 
geburtshülflichen Praktiker steht die Thatsache fest, dass der Dun- 
can’sche Lösungsmodus der Placenta leicht mit Zuständen vergesell- 
schaftet ist, die das Gebiet des Pathologischen streifen. 


XD 
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Der Einfluss von Schwangerschaft und des Klimakterium 
auf die Dauerresultate der Radicaloperation des 
Uteruscarcinoms. 


(Aus der Königl. Universitäts-Frauenklinik in Königsberg.) 
Von 
Dr. Konrad Hense, Assistent. 


Die schlechten Dauerresultate, welche mit den Radicalopera- 
tionen des Gebärmutterkrebses in der Schwangerschaft, Geburt und 
Wochenbett erzielt wurden, führten empirisch zu der Schluss- 
folgerung, dass diese Complication eine äusserst ungünstige Pro- 
gnose habe. 

Die Mittheilungen einschlägiger Fälle mit bald nach der Ope- 
ration auftretendem Recidiv häuften sich derartig, dass in kurzer 
Zeit völlige Uebereinstimmung fast sämmtlicher Autoren hierüber 
herrschte. 

Ausgehend von der Thatsache, dass jedes Carcinom sich mit 
grösserer Schnelligkeit in lockerem, lose gefügtem, als in derbem, 
festem Gewebe ausbreitet, fand man die Erklärung für diese häufigen 
und schnellen Recidive in den durch die Schwangerschaft herbei- 
geführten, der Carcinomentwickelung äusserst günstigen Gewebs- 
veränderungen. 

Diese bestehen darin, dass während der Schwangerschaft durch 
Vermehrung und Erweiterung von Lymph- und Blutgefässen eine 
hochgradige Auflockerung und Durchtränkung der Gewebe erfolgt. 
Diese geben infolge ihres Saftreichthums einen günstigen Nährboden 
für die vordringenden Krebszapfen ab und setzen ihnen so gut wie 
gar keinen Widerstand entgegen. 
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Zweifel!) stellte dies schnelle Wachsthum des Carcinoms in 
der Schwangerschaft objectiv fest. Er markirte durch einen durch- 
gezogenen Faden die Grenze zwischen gesundem und carcinomatösem 
Gewebe. 

Nach 14 Tagen war das Carcinom um die Breite zweier Quer- 
finger vorgeschritten! 

Bisher fehlte der statistische Nachweis dieser schlechten Dauer- 
resultate. Ich unternahm es daher, aus den zahlreich veröffent- 
lichten einschlägigen Fällen?) den Procentsatz derselben festzu- 
stellen. 

Zu diesem Zweck wandte ich mich an die einzelnen Operateure 
um Auskunft über das weitere Schicksal der Operirten, welche ich 
meistens erhielt. Ich sage hier den Herren für ihre grosse Liebens- 
würdigkeit meinen besten Dank. 

Bei der Verarbeitung des zusammengestellten Materials liess 
ich die inoperablen Fälle, welche symptomatisch behandelt wurden, 
und die supravaginalen Cervixamputationen ausser Betracht. Letztere 
deshalb, weil ich, abgesehen von den bekannt gegebenen Recidiven, 
nichts über das weitere Schicksal der seiner Zeit gesund Gebliebenen 
in Erfahrung bringen konnte. 

Drittens berücksichtigte ich nicht die beiden Fälle von Gönner‘) 
und Scheibe), bei denen es sich um die Excision eines iso- 
lirten haselnussgrossen Carcinomknotens aus einer Muttermundslippe 
handelte. Es wurden also keine Radicaloperationen im heutigen 
Sinne gemacht. Die Frauen blieben, solange die Beobachtung dauerte, 
gesund. 

Ich konnte 122 Radicaloperationen wegen Krebs des schwangeren 
oder entbundenen Uterus zusammenstellen einschliesslich der nach 
abgelaufenem Puerperium operirten Fälle, bei denen aber das Car- 
cinom bereits in oder vor demselben entstanden- war. 

Die Carcinome gehören sämmtlich dem Collum an. 

Der Berechnung sind die von Winter?) aufgestellten Grund- 


1) Centralbl. f. Gyn. 1889, S. 193. 

2?) Theilhaber, Arch. f. Gyn. Bd. 47 Heft 1. — Veit's Handbuch der 
Gynäkol. III, II, 1: Sarwey, Carcinom und Schwangerschaft. 

3) Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 10 Heft 1. 

4) Scheibe, Dissertation. 

3) Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 43 Heft 3. 
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sätze, welche auf dem diesjährigen Giessener Gynäkologencongress 
angenommen worden sind, zu Grunde gelegt. 

Die Dauerheilungen, welche sich aus einer sich über 5 Jahre 
erstreckenden Recidivfreiheit ergeben, werden also nur aus den Fällen 
berechnet, welche vor wenigstens 5 vollen Jahren, bis 1. April 1896, 
operirt sind. 

Von den 122 Fällen sind bis zum 1. April 1896 operirt 82. 

Davon gehen für die Berechnung ab 


Nicht ermittelt . . 2 222000. 25 
Gestorben post operationem . . . . . 10 
Vorläufig gesund (nicht 5 Jahre controlirt) 6 
Summa 41 
Für die Berechnung bleiben . . . . 4l 
Davon bekamen Recidiv . . . . . . 3l 
Davon sind dauernd geheilt . . . . 10 


Es ergiebt sich also eine Dauerheilung von 24°%o}). 

Ich unterlasse es, die 30 Fälle, über deren weiteres Schicksal 
nach überstandener Operation ich nichts in Erfahrung bringen 
konnte, anzuführen. Ich sehe mich aber genöthigt, die übrigen 
92 Fälle in beistehender Tabelle aufzuzählen. Ich glaube dies den 
Autoren, welche mir ihre Resultate zur Veröffentlichung überlassen 
haben, schuldig zu sein. Ferner damit dies zusammengestellte 
Material controlirt und zwecks weiterer statistischer Erhebungen 
verwerthet werden kann. 


1) Ich bin ermächtigt, mitzutheilen, dass die von Herrn Prof. Winter 
auf dem Giessener Congress 1901 mitgetheilten Zahlen für Carcinom in der 
Schwangerschaft und 16°/o Recidivfreiheit und im Klimakterium 46° nicht die 
richtigen sind, da ihnen eine irrthümliche Berechnung meinerseits zu Grunde 
gelegen hat. 
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| 


Thiem, 
D. Frauenarzt, 
Juli 1886. 
| 
2, Brennecke, 
Mohr, Diss. 
Halle 1889. 


3| Brennecke, 
ibidem. 


4! Kaltenbach, 
| ibidem, 

5 Hofmeier, 
D. med. W. 1887, 


Nr. 19. 


6: Hofmeier, 
M. med. W. 1894, 

Nr. 43 und 

v. Franquéę, 

Z. f. G. u. G. 


7|) Hofmeier, 
ibidem und 

v. Franqué, 

Z. XLIV Fall 7. 


8! Hofmeiıer, 

ibidem und 

v. Franqué, 
Fall 9. 


9|) Hofmeier, 

ibidem und 

v. Franqué, 
Fall 10. 

10) Hofmeier, 

ibidem und 

v. Franqué, 
Fall 11. 

11| Hofmeier, 

ibidem und 

v. Franqué, 
Fall 14. 


<S 


38 
vol 


39 
XI 


36 
HI 


32 
VI 


39 


III 


30 
VII 


37 
XII 


30 
VII 


36 
IV 


Erkrankung 


Carc. cerv. 
Gr. m. III. 


Carc. cerv. et 
vag. Gr. 
m. lII—IV. 
Carc. cerv. 
Gr. m. Il. 


Care. port. 
Gr. m. IV. 


Carc. cerv. 
Gr. m. II. 


Carc. port. 
Gr. m. Il. 


Carc.lab.port. 


Gr. m. Il 


Carc.lab.port. 
Gr. m. Ill. 


Carc. port. 
L. P. vor 
7 Wochen. 


Carc. cerv. 
L. P. vor 
2 Nonaten. 


Operation 


Vag. Total- 
exst. 


Vag. Total- 


exst. 


Vag. Total- 
exst. 


Vag. Total- 
exst. 


Vag. Total- 
exst. 


Vag. Total- 
exst. 
11. XI. 91. 


Vag. Total- 
exst. 


19. VIII. 99. 


Vag. Total- 
exst. 


16. VII. 95. 


Carc. cerv. L.| Vag. Total- 


P. 17. Jan. 

1896 (Blutung 

2 Mon. vor- 

her). Oper. 
8. Juni. 


exst. 


Ss. VI. 96. 





Resultat 





Heilung. 


11 













Späteres 
Schicksal 


R. 25⁄4 J. p.o. 
gest. 


R. 2 Mon. 
p. o. 
G. 2 J. p. o. 
R. 1'2 J. p.o. 


gest. 
G. 4! J. p.o. 


R. 4 Mon. 
p. o. 


R. 4 Mon. 
p. 0. 


R. 3 Mon. 
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5 Operateur 


12| Hofmeier, 36 
ibidem und IV 
v. Franqué, 
Fall 15. 


13| Beckmann, 47 
2.f.G.u.G. | VI 
XXXIV S. 51. 


14 Rymsza 38 
(Beckmann), | IX 
2.f. G G 


.f. G.u. G. 
XXXIV S. 60. 
15 |Spencer Wells, 


37 
Centralbl. 1882,| VII 
Nr. 15 S. 237. 


16} Olshausen, 37 
Z. f. G.u. G. | VII 
Bd. XXXVIIH. 1. 


17| Olshausen, 29 
ibidem. II 


18| Olshausen, 44 
ibidem. XIV 


19| Olshausen, 28 
ibidem. V 


2320| Olshausen, 41 
ibidem. XII 


21| Olshausen, 36 
ibidem. I 


22| Olshausen, 39 
ibidem. yII 


Erkrankung 


Carc. port. 
festgestellt. 
4 Mon. a. p. 


Carc. cerv. 


Gr. m. Il. 


Carc. port. 
Gr. m. X. 


Carec. cerv. 
Gr. m. VI. 


Carce. cerv. 
Gr. m. V. 


Carc. port. 
Gr. m. II—1II. 


Carc, port. 
Gr. m. V. 


Carec. cerv. 
Gr. m. IX. 


Carec. cerv. 
Gr. m. IX. 


Carce. cerv. 
Gr. m. IV. 


Carec. cerv. 
Gr. m. VI. 





Operation 





Abdom. 
vagin. Total- 
exst. in puer- 

perio 
(3. Woche). 
23. III. 00. 


Vag. Total- 
exst. 
4. XI. 95. 


Spont. part. 
Vag. Total- 
exst. 15 Tage 
p.p-29.VII.95. 


Abdom.Total- 
exst. nach 
Freund. 


Vag. Total- 
exst. 
18. XI. 95. 


Vag. Total- 
exst. 10 Tage 
p. abort. 
8. XI. 92. 


Vag. Total- 
exst. 8 Tage 
p. abort. 
14. VII. 93. 


Vag. Total- 
exst. 12 Tage 
p. p. 

6. VII. 98. 
Vag. Total- 
exst. 2 Tage 
p. p. 

22. XII. 96. 


Vag. Total- 
exst. 
26. VII. 94. 


Vag. Total- 
exst. 
7. XI. 96. 









Späteres 
Schicksal 


R. 1 J. p. o. 


R. 2'2 J. 
p. 0. 


R. 1 J. p. o. 
gest. 


R. 6'/2 Mon. 
p. 0. 


R. 3'2 J. 
p. o. 


G. 6!⁄2 J. 
p. o. Jan. 
1901. 
G. 7 Mon. 


p. 0. 
18. VI. 1897. 
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Operateur 


Nr. 


23| Olshausen, 
ibidem. 


24| Olshausen, 
ibidem. 


25| Olshausen, 
ibidem. 


26 | Kgl. U.-Fr.-Kl. 
Berlin. 
mann, Diss. 


Berlin 1897. 


27| Schroeder, 
Ges. f. G. u. G. 


Berlin, Nov. 1885. 


28 Bischoff, 
Z. f. G. u. G. 
Bd. 10 S. 7. 


29 Fochier, 
Lyon. med. Mai 
1888. 


30 Grapow, 
Z. f. G. u. G. 
Bd. 17. 


31| Mackenrodt, 
Annales de 
Gynécologie 
Tome XLII, aout 
1894, S. 81 
(Hernandez). 
32 | Mackenrodt, 
ibidem. 





Kauss- 


| Alter, 


Ge- 


burten 


36 
IV 


26 
HI 


41 
XV 


28 
HI 


41 
X 


38 
II 


34 


-VII 


Carc. cerv. 


Gr. m. II. 


Carc. cerv. 
Gr. m. V. 


Carc. cerv. 


Gr. m. X. 


Carc. port. 
Gr. m. IX. 


Carc. cerv. 
Gr. m. IX. 


Carc. cerv. 


Gr. m. X. 


Carc. cerv. 


Gr. m. X. 


Carc. port. 


Gr. m. X. 


Carce. cerv. 
Gr. m. VI. 


Carce. cerv. 
Gr. m. VI. 


Erkrankung | Operation 


Vag. Total- 
exst. 
13. II. 87. 


Vag. Total- 
exst. 10 Tage 
p. abort. 
13. V. 90. 


Vag. Total- 
exst. 17 Tage 


P. P. 
23. V. 91. 


Vag. Total- 
exst. 33 Tage 


p. p- 
8. VIII. 90. 


Class. Kaiser- 
schnitt. 
Freund’sche 
Totalexst. 


Class. Kaiser- 
schnitt. 
Freund'sche 
Totalexst. 
17. XII. 79. 


Class. Kaiser- 
schnitt. 
Freund’sche 
Totalexst. 


Class. Kaiser- 
schnitt. 
Freund'sche 
Totalexst. 
28. VI. 88. 


Abd. Total- 
exst. nach 
Freund. 


Abd. Total- 
exst. nach 
Freund. 


Resultat 






Heilung. 


Heilung. 






Späteres 
Schicksal 


G. 4'4 J. p.o. 
Juli 1891. 


G. 6 J. 9 Mon. 
p. 0. 19. II. 97. 


R. 7 Mon. 
p. o. an Carc. 
intest. gest. 


74 






Operateur 


Nr. 


33|Mackenrodt, 
ibidem. 


34| Mackenrodt, 
Gellhorn, 


Ueber d. Resul- 
tate d. Radical- 
operat. d. Gebär- 


mutterkrebses. 


35| Th. Landau, 
Deutsche med. 


W. 1893, Nr. 18. 


36| L. Landau, 
Arch. f. Gyn. 
Bd. 29 H. 3. 


37| Chroback, 
Centralbl. f. Gyn. 
1898, S. 726. 


38| Chroback, 
Centralbl. f. Gyn. 
1897, Nr. 37. 


39 v: Ott, 
Monatsschr. f. 
Geb. u. Gyn. 
Bd. 1 8. 508. 


40 v. Ott, 
Monatsschr. f. 
Geb. u. Gyn. 

1896, Bd. 3S. 166. 


41 v. Ott, 
Jahresbericht der 
gyn.-geb. Gesell- 
schaft zu Peters- 
burg 1894. 


42 Fehling, 
Münch. med. W. 
1897; Nr. 47. 


36 
VII 


32 
IV 


32 
VII 


Konrad Hense. 


Carce. cerv. 


Gr. m. V. 


Carc. port. 


Gr. m. I. 


Carec. port. 
Gr. m. II. 


Carec. port. 


Gr. m. II. 


Carc. port. 
Gr. m. IX. 


Carc. port. 
Gr. m. VI. 


Carc. cerv. 
Gr. m. IX. 


Carc. port. 


Gr. m. X. 


Carc. cerv. 
Gr. m. VII. 


Erkrankung | Operation 






Abd. Total- 
exst. nach 
Freund. 


Vag. Total- 
exst. (Igni- 
exstirpation 
14. IX. 97). 


Vag. Total- 
exst. 


Vag. Total- 
exst. 


Vag. Total- 
exst. 


Vag. Total- 
exst. 
24. VI. 97. 


Abd. Total- 
exst. nach 
Freund. 


Class. Kaiser- 
schnitt mit 
folg. abd. 
Totalexst. n. 
Freund. 


Vag. Total- 
exstirpation 
31/2 Wochen 


P- P- 


Sect. caes. 
nach Porro. 
Vag. Exst. d. 
Cervixstpfs. 
19. VII. 95. 





Späteres 
Schicksal 


G. 3'/a J.p. 0. 
(April 1901). 


R. 2'4 J. p. ô. 
gest. an 
Lebermetast. 


G. 13 K p. 0. 


R. 13. V. 1900 
wegen Rec. in 
d. Narbe ope- 
rirt, 1901 lo- 
cal recidiv- 
frei, aber 
Peritoneal- 
carcinose. 


Be. -Yide PeO: 
gest. 


R. 4 Mon. 
p. 0. 


R. „bald“. 


G. la 
p. 0. 


R. 4 J. 
11 Mon. p. 0. 
(„grosses Rec. 
in der Bauch- 
höhle‘). 


Digitized by Google 
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Operateur 


Nr. 


43 Fehling, 
ibidem. 


44 Fehling, 
ibidem. 


45 Fehling, 
ibidem. 


46 Hegar, 


Centralbl. f. Gyn. 


1897, Nr. 27. 


47 |Pfannenstiel, 


Centralbl. f. Gyn. 


1897, Nr. 47. 


48 | Mittermaier, 
Centralbl. f. Gyn 
1898, Nr. 1. 


49] Mittermaier, 
ibidem. 


501 Werth, Diss. 


Gross, Kiel 1900. 


51] Werth, Diss. 


Schulz, Kiel 1893. 


52| Weberstedt, 


Diss. Berlin 1895. 


53 | Skutsch, Diss. 
Hegelken, Jena 
1892. 


36 
XV 


47 


J XXI 


43 
IX 


30 
II 


32 
VI 


43 
XI 


29 
IV 


Erkrankung 


Carc. port. 
Gr. m. II. 


Carc. port. 
Gr. m. X. 


Carc. cerv. 


Gr. m. IX. 


Carc. cerv. 
Gr. m. VI. 


Carc. port. 
Gr. m. VI. 


Carc. cerv. 
Gr. m. VI. 


Carc. port. 


Gr. m. VII. 


Carc. port. 
Gr. m. VI. 


Carc. port. 
Gr. m. X. 


Carc. cerv. 


Gr. m. VIL 


Carc. port. 


Gr. m. VI. 








Operation 


Vag. Total- 
. exst. 
11. IX. 94. 


Vag. Total- 
exst. 17 Tage 
p. p. 8. VI. 97. 


Class. Sect. 
caes. Comb. 
Totalexst. 
29. I. 97. 


Vag. Total- 
exst. nach 
Entl.d. Uterus 
p. vias natur. 
13. IV. 97. 


Vag. Total- 
exst. nach 
Entl. d. Uter. 


p. V. n. 
3. IV. 97. 
Vag. Total- 


exst. n. spont. 
Abort. V. 97. 


Vag. Kaiser- 
schnitt. 
IX. 97. 


Vag. Kaiser- 
schnitt. 
6. XI. 99. 


Auslösen d. 
Cervix p. vag. 
Class. Sect. 
caes. Abdom. 
Totalexst. n. 
Freund. 


Vag. Total- 
exst. einige 
Wochen p. p. 


Vag. Total- 
exst. 4 Wo- 
chen p. a. 








Späteres 
Schicksal 


Heilung. | @. 51⁄2 J. p. o. 
(9. V. 1900). 


G. 2 J. 
9 Mon. p. o. 
(27. III. 1900). 


G. 3J. 
2 Mon. p. o. 


R. 83'u J. 
p. o. 


R. 1J. p. o. 
gest. 


R. 12 J. p.o. 


G. 3ta J. 
p. o. (April 
1901). 


R. 1a J. p.o. 


R. 25⁄4 J. p. o. 
(Pleura- 
carcinom) 
gest. 


R. 1J. p. o. 
gest. 


R. 2 J. p. o. 
gest. 


16 


= Operateur 





54 | Zweifel, Diss. 
Kirchberg, 
Heiligenstadt 
1395. 


55 | Zweifel, Vor- 
lesungen über 
klinischeGynäko- 
logie 1892, 
Nr. 219. 


Zweifel, ibidem 
1892, S. 47 u. 317. 


56 


57 Zweifel, 
Frommel’s 
Jahresber. 1894, 
S. 801. 
58 Schauta, 


Centralbl. f. Gyn. 
1898, Nr. 29 
S. 779. 


A. G. T. 
Becking, Ned. 
Tydschr. v. 
Verbsk. en Gyn. 
S. X Nr. 1. 


Doederlein, 
Beiträge Bd. 2 
H. 2. 


60 


61| Doederlein, 

Sarvey in Veit's 
Handbuch 

Bd. 3 H.2 Th. 1 


S. 512. 


Doederlein, 
Sarwey: Bei- 
träge Bd. 2 H. 2. 


62 


63| Doederlein, 
noch nicht publi- 
cirt. 
64 Acconci, 


Centralbl. f. Gyn. 
1900, Nr. 27 
S. 713. 


Alter, 
Ge- 
burten 


34 


Multip. 


38 
XV 


42 
XIII 


Konrad Hense. 


Erkrankung | Operation 


Carce. cerv. 
Gr. m. IX. 


Carc. port. 


Gr. m. V. 


Carc. port. 
Gr. m. X. 


Carc. port. 
Gr. m. V. 


Carc. port. 


Gr. m. VII. 


Carc. cerv. 
Gr. m. VII 
bis VIII. 


Carc. port. 
Gr. m. X. 


Carc. port. 
Gr. m. VI. 


Care. port. 
Gr. m. X. 


Carc. port. 
Gr. m. IV. 


Carce. cerv. 


Gr. m. VI. 


Resultat 


Class. Sectio| Heilung. 
caes. mit folg. 

comb. Total- 

exst. 


Supravag. t 
Amput. des 
Uterus u. vag. 
Exst.d.Cervix. 


Comb. Total-|t 28. I. p. o. 


. an Gangrän 
exstirp. d. Rectums 
u. Peritonit. 
perforans. 
Comb. Total-| Heilung. 
exstirp. 
Vag. Kaiser- í 


schnitt. 1898. 


Sect. caes., : 
danach abd., 

vag. Total- 

exst. 1898. 


Vag. Kaiser- Í 
schnitt. 
19. V. 99. 


Abd. Total- 5 
exst. nach 
Freund. 
12. II. 98. 


Vag. Kaiser- 5 
schnitt. 
14. 1. 99. 


Vag. Total- 
exst. 
16. XI. 00. 


Vag. Kaiser- t 
schnitt. 
VII. 95. 


Heilung. 


Späteres 
Schicksal 


R. 5 Mon. 
p. 0. gest. 


@. 6J. 
11 Mon. p. o. 


R. 2 J. p. o. 
an Carc. 
vulvae. 


R Mon 


-3 2 
p. o. 


R. 1J. p. o. 
gest. 


G. 3J 


. p. 0. 
(April 1901). 


G. 2 J. 
2 Mon. p. o. 
(30. III. 1901). 


G. 4 Mon. 
r 0. 
(28. 111. 1901). 
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Alter, ; 
65- Baumm, — Carc. Vag. Kaiser- — 
76. Jahresber. d. Gr. m. VII. |schnitt. 1898. 


Schles. Gesellsch. 
66 Löhlein, 43 | Carc. cerv. | Vag. Total- | Heilung. | R. 1⁄2 J. p. o. 


Centralbl. f.Gyn.| V Gr. m. IX. exst. 
1891, Nr. 10. 18 Tage p. p. 
67 | v. Erlach und | 40 | Carc. port. | Vag. Total- å R. 3! d. 
v. Woerz'), IV Dauer 4 Mon. exst. p. 0. gest. 
Beiträge zur Be-| Letzter 30. V. 94. 


urtheilung der | Abort 
Bedeutung der |4 Mon. 
vaginalen und 
sacralen Total- 
exstirpation des 


Uterus für die 


Radicalheilung 
des Gebärmutter- 
krebses. Wien 
1901. Fall 22. 
v. Erlach, |29 V | Carc. port. | Vag. Total- à R. 1 J. p. o. 
ibidem. Fall 26.|L. Aborti Dauer 6 Mon. exst. 
6 Mer 2. VIII. 94. 


69 
v. Erlach, 185 VIII) Carc. port. | Vag. Total- 6 . p. 
ibidem. Fall 37.| L- P. | Dauer mehr exst. gest. 
6 Mon.| als 6 Mon. | 15. V. 95. 


70 
v. Erlach, |44VIII| Carc. port. | Vag. Total- : R. 12 J. p. 0. 
ibidem. Fall 45. nn Dauer 9 Mon. exst. gest. 
' 9 Mon. 10. IX. 95. 
7 
v. Erlach, 25 | Carc. port. | Vag. Total- i R. 1J. p. o. 
ibidem. Fall 99.) VII | Gr. m. IlI. exst. gest. 
8. IV. 98. 
72 
Ludwig, 33 | Carc. port. | Vag. Total- E R. 2 J. p. o. 


Centralbl. f. Gyn.) ? Gr. m. IV, lexst. XI. 98. 
1899, S. 430. 


713 
Fritsch, 35 Carc. port. |Class. Kaiser- g R. 12 J. p.o. 
Centralbl. f. Gyn.| VII | Gr. m. X. |schnitt. Abd. gest. 
1892, Nr. 6. Totalexst. n. 
Freund. 


1) Bei den anderen unter Schwangerschaftscarcinom geführten Fällen der 
Tabelle (10, 19, 29, 34, 64, 130) halte ich den zeitlichen Zusammenhang des 
Carcinoms mit Schwangerschaft oder Wochenbett für nicht erwiesen. 


18 





Nr. 


74 


75 


76 


77 


Diss. 


Operateur 


Fritsch, 
Bonn 1896. 


Fritsch, 
ibidem. 


Fritsch, 


Centralbl. f. Gyn. 


1898, Nr. 1. 


Delanglade, 


Annales de 


Gynécologie et 
d’Obstetrique, 


avril 1901. 


718| Delanglade, 


79 


80 


8 


ibidem. 


Leguen, 
ibidem. 


Seiffart, 


Centralbl. f. Gyn. 


1898, Nr. 5. 


Berthold, 


Gaz. des hopitaux 
1886, Nr. 46 u. 49. 


82| Theilhaber, 


83 |Thorn, Münch. 
med. W. 1899, 


84 


Arch. f. Gyn. 
Bd. 47 H. 1. 


Nr. 21. 


Jahreiss, 


Centralbl. f. Gyn. 
1899, S. 349. 


Kunschert, 





35 
VII 


27 
II 


33 


36 
Il 


37 
VII 


40 
VII 


H 


Konrad Hense. 


Carec. port. 
Gr. m. VII. 


Carec. port. 
Gr. m. Il. 


Carc. port. 
Gr. m. X. 


Carc. port. 
Gr. m. IV. 


Carc. port. 
Gr. m. X. 


Carec. cerv. 


Gr. m. VIII. 


Carec. cerv. 
Gr. m. IX. 


Carc. port. 
Gr. m. VI 


Carc. cerv. 
Gr. m. II. 


Carc. port. 
Gr. m. X. 


Carc. port. 


Gr. m. VII 





Erkrankung | Operation 


Abd. Total- 
exst. nach 
Freund. 


Vag. Total- 
exst. 


Vag. Total- 
exst. 
26. VI. 97. 


Hyster. vagin. 


1899. 


Operation 
Césarienne 
suivie 
d’hysterec- 


tomie abdom. 
1900. 


totale. 


Hyster. 
abdom. 
12. IX. 00. 


Vag. Kaiser- 
schnitt. 
2. XII. 97. 


Vag. Total- 
exst. 


24 Tage p.a. 


Vag. Total- 
exst. 


20 Tage p.a. 


Vag. Kaiser- 
schnitt. 
5. VII. 98. 


Sect. caesar. 
Vag. Total- 


exst.4. V 11.98. 


Resultat 






Heilung. 


Heilung. 





Späteres 
Schicksal 





G. 3 J. 
9 Mon. p. o. 
(April 1901). 


R. 34 J. p. o. 


So 


R. 6 Wochen 
p. 0. 


G. 2! Mon. 
p. o. 


G. R J. 2 O. 


G. 2. J. 
9 Mon. p. o. 


G. 2'% J. p. 0. 
(October 
1900). 
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Späteres 


Erkrankung | Operation | Resultat | <ehicksal 


Operateur 





Nr. 





85| Dohrn, Diss. 30 | Carec. port. | Vag. Total- | Heilung. |6. 10 J. p. o. 
Arlart, Königs- II |8 Tage vor exst. (Laut Brief: 
berg 1894. L. P. | demselben | 10. IX. 91. Wohlbefin- 
2 Mon, | _Constatirte den, Körper- 
die Hebamme gewicht 
Wucherun- 93 kg.) 
gen am 
Mouttermund. 
86 |Dohrn, kgl. U.-| 26 Carc. port. | Vag. Total- i R. 1⁄2 J. 
Fr.-Kl. Königs- | II | Gr. m. IH. exst. p. 0. gest. 
berg. Diss. 15. XI. 94. 
Stoeckel, Königs- 
berg 1896. 
&7|Winter, Z. f. G.| 34 | Carec. port. | Vag. Total- i G. 8 J. p. o. 
u.G.Bd.37 H.1.! VII | Gr. m. Il. exst. 
16 Tage p. a. 
24. VII. 89. 
88| Winter, Gyn. | 32 |Carc. d. hint.| Vag. Total- ; G. 1?⁄4 J. p. 0. 
Journ. 1899, III Lippe. Dauer exst. (Unter- 
Nr. 306. L.P. vor| länger als |28. VlI. 99. suchung 
5 Mon.| 5 Mon. April 1901.) 
89 Winter, 33 |Carc. d. vord.| Vag. Total- i R. 2 Mon. 
Centralbl. f£.Gyn.! IX Lippe. jexst. 40 Stdn.| Ureter- p. 0. 
1898, Nr. 19; Z.|L.P. vor p. p- Scheiden- 
f. G. u. G. Bd. 39 $ Sta- 17. X. 97. | fistel. 


S. 528; Diss. 
Dohrn u. Diss. 
Puppel, Königs- 
berg 1898 u. 1900. 


90| Winter, Gyn. | 39 Carc. port. | Vag. Total- | Heilung. | R. 1 J. p. o. 


Journ. 1899, X |Dauer 3 Mon. exst. gest. 
Nr. 353. L.P. vor 19. X. 99. 
3 Mon. 
91! Winter, Gyn. | 34 |Carc. d. vord.| Vag. Kaiser- i R. a J. p. o. 
Journ. 1898, X |Lippe. Gr. in| schnitt. gest. 
Nr. 397. Diss. d. 32. Woche.| 12. VH. 98. 
Puppel, Königs- 
berg 1900. 
92| Winter, Gyn. 42 Carc. port. | Vag. Kaiser- s R. 4 Mon. 
Journ. 1899, VIII | Gr. m. VI schnitt. p. 0. gest. 
Nr. 254. Carc. 27. VI. 99. 


mammae. 


80 Konrad Hense. 


Ich lasse die Krankengeschichten der beiden letzten Fälle von 
vaginalem Kaiserschnitt im Auszug folgen. 


Fall 91, Gyn. Journ. 1898, Nr. 397. Aufnahme 6. Juli 1898. 
Anna B,, Arbeiterfrau aus Ragnit (Gumbinnen), 34 Jahre. 


Anamnese. Menses ohne Besonderheiten. 10 normale Partus. 


mit normalen Wochenbetten, kein Abort. Letzter Partus 17. Februar 1897. 

Letzte Menses können nicht genau angegeben werden (etwa im 
August 1897). Patientin fühlt sich schwanger seit December 1897. Seit 
Februar 1898 blutet Patientin sehr häufig und unregelmässig, in den 
letzten Tagen Abgang von Stücken geronnenen Blutes. Seit der letzten Ge- 
burt Fluor albus. Zuweilen Schmerzen in der rechten Seite des Leibes, 
seitdem Patientin sich schwanger fühlt. Kindsbewegungen schwach vor- 
handen, die ersten Mitte April. Menses mehrfach ausgeblieben, bevor 
Patientin sich schwanger fühlte. Patientin wird vom Arzt zur Entbin- 
dung in die Klinik geschickt. 

Status. Ziemlich grosse Frau mit starkem Oedem beider Beine. 
Abdomen vorgetrieben durch den graviden Uterus, dessen Fundus 3 Finger 
breit über Nabelhöhe und 2 Querfinger unterhalb des Rippenbogens 
steht. Bauchdecken erschlafft. Uteruswandungen ebenfalls. Frucht in 
2. Schädellage ballottirend, hoch über dem Beckeneingang. Herztöne 
rechts von der Linea alba in normaler Frequenz deutlich hörbar. Introitus 
und Vagina weit. An Stelle der vorderen Muttermundlippe findet sich ein über 
hühnereigrosser Tumor von höckeriger Oberfläche und bröckliger Consistenz. 
Derselbe hat sich als polypöses mit schmalem Stiel ausgehendes Blumen- 
kohlgewächs auf der rechten Seite entwickelt, so dass der linke Winkel 
des äusseren Muttermundes in einer Ausdehnung von 1,5cm von unversehrter 
Schleimhaut gebildet wird. Auf die Scheide ist die Neubildung nirgends 
übergegangen. Die hintere Muttermundlippe ist frei. Auch die Blase ist 
auf der Scheidenschleimhaut leicht verschieblich. Parametrien frei. 

Diagnose. Carcinoma der vorderen Muttermundlippe, Graviditas 
in der 30.—33. Woche. 

Operation 12. August (Prof. Winter). 

Chloroform-, dann Aethernarkose. Desinfection. Diehintere Muttermund- 
lippe und die gesunden Theile der vorderen mit Zangen gefasst, dann der 
Uterus tief heruntergezogen, das Carcinom kann vollständig vor die Vulva 
gebracht werden, wird mit dem scharfen Löffel bearbeitet und dann mit 
dem Pacquelin cauterisirt. Erneute gründliche Desinfection. Herunter- 
ziehen der Portio mit Zangen. Umschneidung derselben an der vorderen 
Wand mindestens 1'z cm vom Carcinom entfernt. Stumpfes Zurück- 
präpariren, Umschneiden der unteren Blasengrenze, Zurückschieben der 
Blase, Eröffnen des hinteren Douglas, Unterbindung der Basis der Lig. lata 
und Durchtrennen derselben. Mässige uterine Blutung durch Anlegen von 
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Klemmen gestillt. Bei der weiteren Unterbindung und Durchtrennung 
der Lig. lata werden beiderseits noch einzelne isolirte Umstechungen noth- 
wendig, doch hält sich die Blutung in mässigen Grenzen. Cervix und 
unteres Uterinsegment dehnen sich lang aus. Spalten des Carcinoms 
mit dem schneidenden Pacquelin in der Medianlinie der vorderen Wand. 
Durchtrennen der Cervix, des unteren Uterinabschnitts durch die Scheere, 
bis der Eipol sichtbar wird. Spaltung der hinteren Wand gleichfalls in 
der Medianlinie. Bei beiden Spaltungen Eröffnen von grossen Venen in 
der Uterusmuskulatur, dieselben durch Klemmen gesichert. Sprengen der 
Blase, Abfliessen des Fruchtwassers,. Eingehen mit der rechten Hand in 
den Uterus, Herabholen des rechten Fusses, Lockerung der vorgefallenen 
Nabelschnurumschlingung. Der zweite Fuss erscheint auch und wird 
herabgeschlagen, Extraction, leichte Armlösung. Das nach vorn gerichtete 
Kinn wird nach hinten gedreht und der Kopf durch Veit-Smellie ent- 
wickelt. Das Kind, tief asphyktisch, wird einem Assistenten zur Wieder- 
belebung übergeben. Atonische Blutung tritt nicht ein. Trotzdem die 
Placenta noch im Uterus ist, welcher in Nabelhöhe steht, erscheint derselbe 
doch so verkleinert, dass er mit der Placenta entwickelt werden kann. 
Unterbindung des linken. Lig. latum bis zur Tube. Nachdem der Uterus 
links frei ist, lässt er sich leicht über die Kante durch den vaginalen 
Schlitz entwickeln, wobei die ausserordentlich grosse Accomodationsfähig- 
keit des erweichten Gewebes auffällt. Die herabdrängenden Därme werden 
durch einen grossen Tampon zurückgehalten. Abbinden und Durchtrennen 
des rechten Lig. latum von oben her. Entfernen des Uterus, Blutung 
steht. Fassen der vorderen Vaginalwand und des Peritoneums vorne, 
ebenso hinten, Vernähen der Vaginalwand und des Peritoneums vorne, 
ebenso hinten, Vernähen der Vaginalwunde mit 3 Catgutknopfnähten, 
von denen die lateralen die Stümpfe mitfassen. Entfernung des Tampons. 
Lysolspülung, Jodoformgaze. Tamponade der Vagina. Dauer 35 Min. 
Es gelingt nicht, das Kind zum Atbmen zu bringen, trotzdem langsame 
Herzschläge zu constatiren gewesen sind. (Ursache für den Tod ist 
höchst wahrscheinlich die Unterbindung beider A. uterinae). 

Die Temperatur erhebt sich am 2. und 3. Operationstage je einmal 
auf 38,4 und 38,1; sonst ungestörte Reconvalescenz. Am 7. August Ent- 
lassung mit glatter Narbe ohne fühlbare Infiltrationen. 


Fall 92, Gyn. Journ. 1899, Nr. 254. Aufnahme 19. Juni 1899, 
Rosa Sch., Schneidersfrau aus Bürgerswalde (Braunsberg), 42 Jahre. 
Anamnese. Die ersten Menses ohne Besonderheiten. Heirath vor 11 Jahren. 
8 normale Geburten, die erste vor 18 Jahren, die letzte im November 1897. 
Wochenbetten normal. Letzte Menses Ende Januar. Mitte Februar be- 
kam Patientin mit Blut vermischten Ausfluss. Bald darauf ging reines 


Blut mit Stücken ab. Die Blutung hat bis heute angedauert und steht 
Zeitschrift füe Geburtshülfe und Gynäkologie. XLVI. Band. 6 


82 Konrad Hense. 


nur, wenn Patientin zu Bett liegt. Mit Beginn der Blutung Eintreten 
von sebr starken Kreuz- und Leibschmerzen, die ebenfalls bis beute be- 
stehen. Zu derselben Zeit bemerkte Patientin in ihrer linken Brust ein 
kleines Knötchen, das schnell wuchs und Patientin bewog, die chirurgische 
Klinik aufzusuchen. Dort wurde die Diagnose Carcinoma mammae gestellt 
und eine Veränderung an den Genitalien constatirt, derentwegen Patien- 
tin zwecks Operation an die hiesige Klinik verwiesen wurde. 


Status. In der linken Mamma an ihrer Medianseite befindet sich 
eine kleine walnussgrosse, knochenharte Geschwulst, die gegen den Knochen 
verschieblich ist. Ueber derselben ist die Haut bläulich verfärbt, stark 
gespannt und verdünnt. Axillardrüsen in ein ziemlich umfangreiches, bartes, 
Packet verwandelt. Abdomen aufgetrieben, in den oberen Partieen me- 
teoristisch. 3 Querfinger breit unter dem Nabel fühlt man die nach oben 
convexe Kuppe eines aus dem kleinen Becken aufsteigenden, prall ela- 
stischen Tumors, dessen Consistenz beim Betasten deutlich wechselt. Kinds- 
theile deutlich durchzufühlen, der Kopf der Frucht rechts von der Mittel- 
linie deutlich fühlbar. Herztöne in der Medianlinie deutlich hörbar. An 
beiden Unterschenkeln geringes Oedem, starke Varicenbildung. 

An Stelle der Portio fühlt man einen faustgrossen, leicht bröckeln- 
den, blutenden Tumor, in welchem beide Muttermundlippen aufgehen. In 
der Mitte befindet sich der Cervicalcanal, welcher bequem für 2 Finger 
durchgängig ist. Rechts vom Tumor ist ein circumscripter, haselnussgrosser 
Knoten im Parametrium. Sonst ist das rechte Parametrium frei. Das linke 
Parametrium ist stark verkürzt und fühlt sich straff an. Per rectum 
füblt man gleichfalls, dass das rechte Parametrium frei ist. Links ist 
die straffe Spannung deutlich zu constatiren. Auf die Vagina scheint 
der Tumor nicht wesentlich überzugreifen. 


Diagnose. Carcinoma portionis, Carcinoma mammae sin., Graviditas 
mens. VI. 


Operation 27. Juni (Prof. Winter). Chloroformnarkose, Des- 
infection. 

Portio wird mit Kugelzange gefasst, Uterus lässt sich leicht herab- 
ziehen. Abkratzen des Carcinomgewebes mit dem scharfen Löffel. Das 
Careinom geht links auf die Scheide über. Da der Uterus sich sehr gut 
herabziehen lässt, gelingt es auch hier, intacte Schleimhaut zu Gesicht zu 
bekommen. Verschorfung der Wundfläche mit Pacquelin. Aus der Cervix 
werden carcinomatöse Massen entfernt und cauterisirt. Erneute Des- 
infection., Das Herabziehen des Uterus gelingt infolge der Succulenz des 
Gewebes gut. Die Umschneidung der Portio kann auch an der linken 
Seite mit Sicherheit im normalen Gewebe erfolgen. Zurückschieben der 
Blase nach Umschneidung ihrer unteren Grenze. Eröffnen des hinteren 
Douglas. Abbinden und Durchtrennen der Basis der Lig. lata beiderseits. 


era, 
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Die lange Cervix folgt dem Zug gut. Beiderseits Umstechen der A. uterina. 
Eröffnen des vorderen Douglas. Spalten der vorderen Cervixwand in der 
Medianlinie bis zur Höhe des inneren Muttermundes, bis zu welchem das 
Careinom nicht heraufreicht. Neben der schlaff sich vorwölbenden Blase 
wird Placentargewebe sichtbar. Es besteht demnach Placenta praevia. 
Wendung, Extraction des lebenden Fötus, Abschneiden der Nabelschnur. 
In beide Cervixhälften werden Zangen eingesetzt. Uterus noch mehr 
berabgezogen. Darauf schrittweisess Umstechen und Durchtrennen des 
Restes der Lig. lata links. Uterus sehr weich, adaptirt sich der kleinen 
Vaginalöffnung gut und wird ohne Schwierigkeit entwickelt. Unter- 
binden und Durchtrennen der Lig. lata rechts obne Schwierigkeit. Revision 
der Stümpfe. Eine Umstechung links. Naht der Vaginalwunde mit 
fünf Catgutknopfnäbten, von denen zwei laterale die Stümpfe mitfassen. 
Die Blutung ist ausserordentlich gering gewesen. 

Operationsdauer 30 Minuten. 

In den ersten vier Operationstagen erhebt sich die Temperatur de 
öfteren über 38°. Bis auf ein kleines Decubitusgeschwür im Kreuz reactions- 
loser Verlauf. 19. März: Narbe im Vaginalgewölbe gut geheilt. Rechts 
ein Recessus. Im rechten Stumpf ein taubeneigrosses Exsudat. Patientin 
wird der chirurgischen Klinik überwiesen. Daselbst Radicaloperation des 
Mammacarcinoms, welches bis zu dem nach 4 Monaten an Recidiv des 
Gebärmutterkrebses erfolgten Tod nicht recidivirt sein soll. 


Die gefundenen 24° Dauerheilung bleiben hinter 
der des nicht schwangeren carcinomatösen Uterus 
zurück. 

Die Erhebungen aus der Berliner Frauenklinik von Winter- 
Fränckel!) ergaben 30°/o Dauerheilung (5 Jahre recidivfrei) für 
230 operirte Collumcarcinome. 

Die Ursache für diese schlechten Resultate muss in dem zeit- 
lichen Zusammenhang des Krebses mit Schwangerschaft, Geburt, 
Wochenbett liegen. Es muss bei der allgemeinen Auflockerung und 
Durchfeuchtung der Genitalorgane eine schnellere Propagation des 
Carcinoms stattfinden, welche in kürzerer Zeit zu einem Durch- 
wuchern des Uterus selbst, dann zu einer rapiden Ausbreitung jen- 
seits desselben in den Parametrien und Drüsen führt. Dieses schnelle 
Ueberschreiten der Uterusgrenzen muss erfolgen, entweder noch ehe 
die ersten manifesten Krebssymptome ausbrechen oder kurze Zeit 


1) 1. c. S. 13. — Fränckel, Diss. Berlin 1898. Ueber die Dauerresul- 
tate der vaginalen Totalexstirpation bei Carcinoma uteri. 
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nach ihrem ersten Auftreten, jedenfalls vor dem Aufsuchen und 
Einsetzen der ärztlichen Hülfe, denn sonst müssten mehr Radical- 
heilungen erzielt werden können. Neben diesen Hauptmomenten 
kommt bei dem weichen, aufgelockertem Gewebe ein leichteres Ent- 
stehen und Aufkeimen von Impfrecidiven in Betracht. Andere ur- 
sächliche Momente für das seltenere Vorkommen der Radicalheilungen 
lassen sich nicht finden. 

Man könnte daran denken, dass die Krebssymptome in gravi- 
ditate oder puerperio später als sonst sich einstellten oder gar aus- 
blieben. Dies ist aber a priori schon abzulehnen, steht ausserdem 
mit den Thatsachen in Widerspruch. Eher ist das Gegentheil 
der Fall. 

Ferner ist eine andere Annahme, dass die Frauen in der 
Schwangerschaft oder im Wochenbett eintretenden Krebssymptomen 
wenig oder gar keine Beachtung schenken und zu spät sachkundige 
Hülfe aufsuchen sollten, ebenfalls unrichtig, zum mindesten unwahr- 
scheinlich. Es handelt sich fast ausschliesslich um Mehrgebärende. 
Diese wissen von ihren früheren Entbindungen her, dass eitrig- 
blutiger Ausfluss vor der Geburt nicht besteht, sich nach der Geburt 
bald verliert. Sie würden also eintretenden Falles, namentlich bei 
dem Auftreten von Jauchungen und Blutungen, sich an Hebamme 
oder Arzt wenden. Die Carcinomdiagnose wird durch Schwanger- 
schaft und Wochenbett nicht erschwert, eher durch die Contrast- 
wirkung zwischen dem weichen Corpus und dem infiltrirten Cervix- 
gewebe erleichtert, sofern überhaupt untersucht wird. Diese Unter- 
lassungssünde kommt aber leider ebenso bei den Uteruscarcinomen 
ohne diese Complication vor. 
| Eine eingehende Beurtheilung der 29 gesund Gebliebenen, im 
Besonderen der 10 dauernd Geheilten zur Erklärung des glücklichen 
Ausgangs zu geben, ist mir, da ich nicht im Besitze der Kranken- 
geschichte bin, leider nicht möglich. Die in der Literatur nieder- 
gelegten, meist abgekürzten Angaben genügen nicht, um Rück- 
schlüsse auf die Dauer des Bestehens des Carcinoms und auf seine 
genaue Ausbreitung zu machen. | 

Von den Königsberger Fällen 88—92 kann ich über den ana- 
tomischen Befund am exstirpirten Organ Aufschluss geben. Der 
Uterus von Fall 88 (G. 134 J. p. o.) beherbergt das Carcinom 
innerhalb seiner Grenzen. Bei 89 erreicht das Carcinom beiderseits 
die abgebundenen Parametrien, bei 90 überschreitet es vorn und 
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rechts die Uterusgrenzen, ebenso bei 91, bei 92 vorn und beider- 
seits. Sämmtliche vier wurden recidiv. 

An den guten Resultaten der 29 gesunden Fälle hat die vagi- 
nale Totalexstirpation den Hauptantheil. Sie wurde 25mal aus- 
geführt (lmal Igniexstirpation von Mackenrodt) mit 9 Dauer- 
heilungen. In 4 Fällen wurde 2mal (Mackenrodt, Doederlein) die 
abdominale Totalexstirpation nach Freund, 2mal (Zweifel, Fehling) 
die combinirte abdomino-vaginale Totalexstirpation — darunter eine 
Dauerheilung — ausgeführt. Nicht ausgeführt worden ist die ab- 
dominale Radicaloperation mit Ausräumung der Parametrien und Drüsen. 
Ob sie, bei Schwangerschaftscarcinom ausgeführt, im Stande sein wird, 
die 24°% Dauerheilung zu erhöhen, muss die Zukunft lehren. 

Vorläufig liegt kein Grund vor, die vaginale Totalexstirpation 
bei Schwangerschaftscareinom gänzlich aufzugeben. Denn die er- 
reichten Resultate sind bei dieser folgenschweren Complication wider 
Erwarten leidlich günstige. 

Gänzlich im Widerspruch mit denselben steht die Auffassung, 
welche die französischen Operateure von dieser Complication und 
ihrer Behandlung haben. 

In der Februarsitzung 1901 der Pariser Societe d’obstetrique, 
de gynécologie et de paediatrie wurde das therapeutische Verhalten 
des Arztes bei Carcinoma in graviditate discutirt. In vollster Ueber- 
einstimmung gaben Bouilly, Pinard, Varnico, Champetier 
de Ribes ihr Urtheil dahin ab, dass die Mutter bei dieser Com- 
plication trotz eingreifenden operativen Vorgehens in kürzester Zeit 
rettungslos an Recidiv zu Grunde ginge. Infolge dessen wäre nur 
Rücksicht auf das Kind zu nehmen. 

„Bouilly!) sagt: Il faut se laisser guider par ce principe: 
une femme enceinte qui a un cancer de l'utérus est perdue, quelle 
que soit la conduite que lon tiendra. Il ny a donc aucun avantage 
à supprimer une grossesse, puisque la femme est forcément sacri- 
fiée. Plus on va et plus on a de chances de continuation de la 
grossesse. [l ny a qwun des facteurs qui soit intéressant, c'est 
l'enfant. On le laissera se développer, et on se contentera de 
l'opération la plus simple qui soit: accouchement naturel ou opération 
césarienne typique. En résumé la conduite à tenir, c'est l'abandon 
de la mère en faveur de l'enfant.“ 


1) Annales de gynécologie et d'obstétrique, avril 1901, p. 309. 
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In Deutschland herrscht gerade die entgegengesetzte Ansicht, 
und es gilt der Satz: Ohne Rücksichtnahme auf die Frucht sofort 
radical operieren, sofern noch Operabilität besteht. 

Die gefundenen 24°) Recidivfreiheit geben dieser Anschauung 
vollkommen Recht und fordern zu weiterem energischem, operativem 
Vorgehen zu Gunsten der Mutter in der Erwartung künftiger besserer 
Resultate auf Grund frühzeitiger Diagnose und rechtzeitiger Opera- 
tion auf. 


Von grossem Interesse und Bedeutung ist die Entscheidung 
der Frage, ob die der Schwangerschaft genau entgegengesetzten 
anatomischen Verhältnisse des Klimakteriums einen entsprechenden 
Einfluss auf das Wachsthum des Krebses und die Dauerresultate der 
Krebsoperationen haben. 

Während das Carcinom, welches den Uterus auf dem Höhe- 
punkt seiner geschlechtlichen Functionen befällt, ein rapides Wachs- 
thum erfährt, müsste umgekehrt das Uteruscarcinom im Klimakterium 
beim Erloschensein der gesammten physiologischen Thätigkeit der 
inneren Genitalien einen langsamen Verlauf nehmen. 

Im Klimakterium kommt es infolge der Atrophie der Genitalien 
zu einer Verengerung und Verminderung der betreffenden Lymph- 
und Blutgefässe, infolge dessen durch den herabgesetzten Saftgehalt 
der Gewebe zur Trockenheit derselben. Dementsprechend finden die 
Krebszellen keinen so günstigen Nährboden, sie haben mehr Mühe, 
dieses trockene Gewebe alter Frauen zu durchwachsen. Die Gefahr 
der so leichten und schnellen Verbreitung auf dem Lymphwege bei 
herabgesetzter Circulation ist bedeutend vermindert. 

Die Radicaloperation des Uteruscarcinoms im Klimakterium 
müsste demnach eine bei Weitem bessere Prognose geben. 

Um diese Schlussfolgerung auf ihre Richtigkeit hin zu prüfen, 
stellte ich die einschlägigen Fälle der Königsberger Klinik zum 
Recherchiren zusammen. Da sich deren Zahl als zu klein für eine 
statistische Berechnung erwies, in sämmtlichen anderen Carcinom- 
statistiken der Literatur die Angaben über Alter und Menopause 
fehlten oder lückenhaft waren, stellte mir Professor Winter die in 
seinem Besitz befindlichen Recidivtabellen der Berliner Klinik zur 
Verfügung. An der Hand derselben vermochte ich aus den Jahren 
1886—1892 73 klimakterische Fälle zusammenzustellen. Zugleich 
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benutzte ich die schriftlichen Aufzeichnungen, welche Paul Fränckel?) 
seiner Dissertation zu Grunde gelegt und mir in liebenswürdigster 
Weise zur Verfügung gestellt hatte, wofür ich ihm hier meinen 
besten Dank sage. 

Diese 73 Fälle wurden nach Ablauf von mindestens 5 Jahren 
recherchirt (Krukenberg, Winter, Fränckel). Es gehen für die 
Berechnung der Dauerheilung 13 Todesfälle und 5 Gesunde ohne 
Sjährige Beobachtung verloren. 

Es bleiben demnach 

verwerthbar 55 
davon wurden recidiv 24 
blieben (über 5 Jahre beobachtet) gesund 31 = 56,34%. 


Unter diesen 55 befinden sich 43 Collum- und 12 Corpus- 
carcinome. | 

Von letzteren sind recidiv 4, gesund 8. 

Diese 56,34°o Dauerheilung sind den von Winter-Fränckel 
gefundenen 33° (Collum- und Corpuscarcinome) gegenüber zu stellen. 
Beide Zahlen sind aus dem Material der gleichen Klinik, aus den- 
selben Jahrgängen, nämlich bis 92, gewonnen worden. 

Die Prognose der Krebsoperationen — die vaginale 
Totalexstirpation kam ausschliesslich zur Anwendung — gestaltet 
sich also in der That im Klimakterium wesentlich gün- 
stiger. In Zahlen lässt sich der genaue Unterschied zu Gunsten 
des Klimakteriums nicht ausdrücken, da in den gefundenen 33°; Dauer- 
heilung für jedes Alter die klimakterischen Fälle mit ihren besseren 
Resultaten bereits verrechnet sind. Bei vollkommener Trennung der 
klimakterischen von den nicht klimakterischen würde die Zahlen- 
differenz eine noch grössere sein. 

Ausder Königsberger Klinik konnte ich aus den Jahren 1887— 1899 
nur 41 klimakterische Fälle zusammenstellen. 


Von diesen wurden vor 5 Jahren operirt . . 21 
Davon gehen für die Berechnung ab: 
Gestorben post operationen . . . 2... 0.1 
Nicht ermittelt . . . . 2 2 2 0 nn. 2 
Summa 3 


We 
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Für die Berechnung bleiben . . . . .....18 
Davon wurden recidiv . . . 2 222... 12 
Davon sind geheilt (über 5 Jahre recidivfrei) 6 = 33°. 


Unter diesen 18 befinden sich 11 Collum- und 7 Corpuscarci- 
nome. Von letzteren sind recidiv 4, gesund 3. 

Sämmtliche 18 wurden mittelst vaginaler Totalexstirpation operirt. 
Ein Fall davon (Corpuscarcinom, später Recidiv) wurde, da der Uterus 
einriss und nicht mehr zu fassen war, mittelst Laparotomie beendet. 

Diese 33° Dauerheilung im Klimakterium werden also von 
den Berliner Resultaten bedeutend übertroffen. Sie kommen der 
Berliner allgemeinen Dauerheilung (33°) gleich. 

Trotzdem stossen sie die obige aus dem Berliner Material be- 
wiesene Behauptung der besseren Prognose der Krebsoperationen im 
Klimakterium nicht um, sondern zeigen nur, dass das Königsberger 
Material bei Weitem schlechter ist als das Berliner, mit anderen 
Worten, dass die Frauen der ostpreussischen Bevölkerung infolge 
ihrer grösseren Indolenz erst in vorgerückterem Stadium ärztliche Hülfe 
aufsuchen, eine Erfahrung, die man hier nur allzuoft bestätigen kann. 

Die in Betracht kommende Frage der verschiedenen Indications- 
stellung zur Operation muss ich unberücksichtigt lassen. Die dadurch 
entstehenden Differenzen lassen sich aber bekanntlich durch die von 
Winter!) geforderte Berechnung der absoluten Dauerheilung sämmt- 
licher aufgenommener Krebsfälle ausgleichen. 

Wirft man beide Resultate zusammen und zieht aus den Ber- 
liner und Königsberger klimakterischen Fällen das Mittel, so erhält 
man für 55 + 18 = 73 verwerthbare Fälle mit 31 + 6 = 37 Gesunden 
50° Dauerheilung im Klimakterium. In der That übt also 
das Klimakterium ganz im Gegensatz zur Schwangerschaft 
einen ungünstigen Einfluss auf das Wachsthum des 
Uteruskrebses, demgemäss einen günstigen auf die Dauer- 
resultate aus. 

Dieser Einfluss des Klimakteriums auf die Prognose der Radical- 
operationen ist bisher wohl vermuthet, aber nie mit Bestimmtheit 
ausgesprochen, theilweise sogar abgeleugnet worden. 

Fritsch?) äusserte seiner Zeit hypothetisch, dass Carcinom- 
recidive bei Nulliparen und alten Frauen seltener sind. 


1 ce. S. 54. 
2) Arch. f. Gyn. Bd. 29. 
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Krukenberg ?) berechnete aus einer Zusammenstellung, „dass 
die Frauen unter 45 Jahren etwas häufiger Recidiv bekommen, als 
die über 45 Jahre alten“, fügte aber hinzu: „Ein nennenswerther 
Einfluss auf die Häufigkeit der Recidive ist dem Lebensalter jeden- 
falls nicht zu vindiciren, und die vielfach vertretene Ansicht, dass 
junge Frauen überwiegend häufiger recidiv würden, ist bisher nicht. 
zahlenmässig zu begründen gewesen. 

Jüngst spricht sich v. Woerz in einer Monographie?) über 
diesen Alterseinfluss aus. Er bestreitet aus seinen Berechnungen, 
denen er das Durchschnittsalter der recidiv gewordenen und der 
gesund gebliebenen Frauen zu Grunde legt, und welches fast als 
das gleiche befunden wurde, nämlich um 43 herum, einen ursäch- 
lichen Zusammenhang des Alters der Frauen mit dem früheren oder 
späteren Auftreten eines Recidivs und mit der Aussicht auf Radical- 
heilung. Nach seinen Resultaten kann er es „nicht für berechtigt 
halten, das Alter der Patientinnen für die Prognose der Carcinom- 
operationen heranzuziehen“. 

Beide Autoren treffen mit ihren Berechnungen nicht den Kern 
der Sache. Es handelt sich nur um das Klimakterium, welches. 
durch seine dem Carcinomwachsthum ungünstigen Gewebsveränderungen 
einen Einfluss auf die Prognose ausübt, nicht aber um die Zahl der 
Jahre. Eine Frau in der Mitte der 50er Jahre mit noch regelrechter 
Menstruation giebt trotz ihres hohen Alters eine schlechtere Prog- 
nose als eine um 10 Jahre jüngere Frau, etwa in der Mitte der 40er, 
wenn sie sich schon in der Menopause befindet. 

Auch für das Klimakterium selber ist die Zahl der Jahre voll- 
kommen bedeutungslos, höchstens kann die Dauer der Menopause von 
Einfluss auf das langsame Fortschreiten des Carcinoms sein. 

Krukenberg nähert sich mit seiner Berechnung deshalb mehr 
dem wahren Sachverhalt, weil er durch seine Trennung des Alters 
unter und über 45 Jahre mit letzterem eher das Klimakterium trifft. 

Durch die neuesten Arbeiten ist erwiesen, dass die Corpus- 
carcinome eine bei Weitem günstigere Prognose als die Collumcar- 
cinome haben. Nach Winter-Fränckel?) blieben von 30 über 


!) Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 23. 

2?) Beiträge zur Beurtheilung der Bedeutung der vaginalen und sacralen 
Totalexstirpation des Uterus für die Radicalheilung des Gebärmutterkrebses. 
von Prof. Dr. H. v. Erlach und Dr. H. R. v. Woerz. Wien 1901. 

3) 1. c. 
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ö Jahre beobachteten Fällen 53,3% gesund. Winter!) berechnete 
die Dauerheilungen aus 53 von verschiedenen Operateuren operirten 
Corpuscarcinomen auf 59°. 

Die Erklärung dafür, dass der Krebs auf den Uteruskörper 
länger beschränkt bleibt, liess man theils offen, theils suchte man 
sie In der weiteren ÄAusbreitungsmöglichkeit in dem Organ selbst 
und in dem grösseren Widerstand, welchen die dicke Muskulatur den 
vordringenden Krebszellen entgegensetzen kann?). 

Statistisch erwiesen ist aber (Hofmeier, Veit, Krukenberg) °) 
dass die Corpuscarcinome vorwiegend Frauen in den 50er Jahren 
befallen. Davon dürfte die grösste Mehrzahl sich bereits im Klimak- 
terium befinden. Die atrophischen Muskelzellen des senilen Organs 
können daher kaum einen nennenswerthen Widerstand und damit die 
Ursache für das langsame Wachsthum des Krebses abgeben. Son- 
dern der Einfluss des Klimakteriums selber ist es, 
welcher in der Hauptsache die bessere Prognose der 
Corpuscarcinome begründet. 

Selbstverständlich lässt sich nicht leugnen, dass eine kräftige, 
gut ausgebildete Uterusmuskulatur den Krebszellen erfolgreicheren 
Widerstand entgegensetzen kann als das Bindegewebe der Cervix, 
aber gut erhaltene, starke Muskelfasern finden sich im Klimakterium 
nicht. 

Um kurz zu resumiren, ergiebt sich aus dieser Arbeit die 
Schlussfolgerung, dass die Radicaloperationen des Uterus- 
carcinoms in graviditate, partu, puerperio die schlechteste, 
in climacterio die beste Prognose geben. 

Für die Anregung zu dieser Arbeit sage ich meinem ver- 
ehrten Chef, Herrn Prof. Dr. Winter meinen ergebensten Dank. 


1) Verhandlungen der Deutschen Gesellschaft für Gynäkologie. Neunte 
Versammlung, Giessen 1901. 
2) Hofmeier in Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 32 S. 171. — Winter, 
Die bösartigen Neubildungen des Uterus in Veit’s Handbuch der Gynäko- 
logie III, II, 1. 

2): 1:6 
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Sitzung vom 10. Mai 1901. 


Vorsitzender: Herr Odebrecht, später Herr Schülein. 
Schriftführer: Herr Gebhard. 


I. Geschäftliches. Neu aufgenommen sind die Herren: Keller, 
Wehl und Zuntz. 

Il. Bericht des ersten Schriftführers Herrn Gebhard über 
das verflossene Geschäftsjahr: 

Die Gesellschaft hatte den Tod zweier Ehrenmitglieder zu be- 
klagen: Sir William Priestley und Geh. San.-Rath Dr. Kri- 
steller. Ferner ist das ordentliche Mitglied der Gesellschaft San.- 
Rath Marcuse der Gesellschaft durch den Tod entrissen worden. 

Ausgetreten sind 8 Mitglieder, aufgenommen 15 Mitglieder, so 
dass die Gesellschaft augenblicklich aus 186 ordentlichen Mitgliedern 
besteht. 

Im verflossenen Geschäftsjahr wurden 15 Sitzungen abgehalten. 
In denselben wurden 12 Vorträge gehalten, davon war 1 geburts- 
hülflichen, 8 gynäkologischen und 3 entwickelungsgeschichtlich-ana- 
tomischen Inhalts. An 9 Vorträge schlossen sich Discussionen an. 

Ferner wurden in der Gesellschaft zahlreiche Präparate, zum 
Theil mit Hülfe des Projectionsapparates, Kranke und Instrumente 
demonstrirt. 


II. Zu Kassenrevisoren werden die Herren Heyder und 
Thamm gewählt. 


IV. Vorstandswahl: Dieselbe fällt wie folgt aus: . 


l. Vorsitzender: Herr Jaquet, 

1. stellvertret. : „ Schülein, 
2. R 5 „ Bokelmann, 
1. Schriftführer: „ Gebhard, 

2, i „ Strassmann, 
Kassenführer: =» Carl Ruge. 


V. In die Aufnahmecommission werden gewählt die Herren: 
Bokelmann, Bröse, Düvelius, Ehlers, Flaischlen, Keller, 
Robert Meyer, Paul Ruge. 


VI. Demonstration. 
Herr Bröse: Meine Herren! Ich wollte mir erlauben, Ihnen 
hier ein Ei einer Tubargravidität zu demonstriren. Das Ei ist durch- 
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geschnitten. Es stammt von einer Frau, welche 29 Jahre alt war 
und nie geboren hatte; sie war mehrere Jahre steril verheirathet. 
Die letzte Periode hatte sie Mitte März gehabt. Mitte April hatte 
sich eine ltägige Blutung eingestellt, und am 1. Mai kam die Frau 
zu mir und klagte über krampfartige Schmerzen im Leibe. Ich fand 
bei der Untersuchung einen Tumor rechts, den ich als Tubargravi- 
dität erkannte. Am 5. Mai führte ich die Colpotomia posterior aus, 
zog die schwangere Tube vor, und es gelang mir, durch Expression 
das Ei aus dem abdominalen Ende der Tube herauszudrücken; dann 
ging ich mit der Pincette ein in das Abdominalende der Tube, um 
zu sehen, ob Reste in der Tube zurückgeblieben seien. Das war 
nicht der Fall. Es blutete absolut gar nicht. Ich schob die Tube 
wieder zurück und schloss die Kolpotomiewunde. Die Frau hat die 
Operation gut überstanden; nur hat sie richtige Nachwehen gehabt, 
ziehende Schmerzen auf der rechten Seite, die ich als Tubenkoliken 
deuten möchte. Auf der anderen Seite fand ich das abdominale 
Ende der Tube verschlossen; ich habe es geöffnet und mit fort- 
laufender Catgutnaht umsäumt, wie man das gewöhnlich zu machen 
pflegt. 

Es konnte also in diesem Falle bei der Operation der Vor- 
gang des tubaren Abortes nachgeahmt, das Ei aus der Tube ohne 
Incision entfernt und die Tube erhalten werden. 


VIl. Herr Bröse hielt den angekündigten Vortrag: Zur 
Pathologie und Therapie der Parametritis posterior. 

(Der Vortrag ist in extenso in der Zeitschrift für Geburtshülfe 
und Gynäkologie veröffentlicht.) 


Discussion: Herr Keller: Meine Herren! Herr College 
Flaischlen und ich haben uns gemeinsam in den letzten Jahren mit der 
Parametritis posterior beschäftigt, auch therapeutisch, aber nicht operativ. 
Wir haben zunächst bei Untersuchungen in Narkose gerade auf die- 
jenigen Fälle besonders geachtet, in denen wir eine absolute Freiheit der 
Anhänge constatiren konnten und daneben diejenigen Erscheinungen 
fanden, welche Herr College Bröse soeben als speciell für Parametritis 
posterior charakteristisch bezeichnete. In diesen Füllen haben wir uns 
darauf beschränkt, eine allmälige Dehnung beider Ligamente zu ver- 
suchen und es so weit zu bringen, dass der Uterus vollständig beweg- 
lich an die rechte und linke wie auch an die vordere Beckenwand 
herangezogen werden konnte. In der ersten Zeit — die Versuche gehen 
ungefähr 2 Jahre zurück — habe ich mehrere Misserfolge gehabt. Die 
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betreffenden Beschwerden kamen nach einiger Zeit wieder. Es lag das, 
wie ich jetzt sagen muss, daran, dass ich nicht wagte, die Dehnung der 
Ligamente so weit wie möglich zu treiben. Aber in den letzten Jahren, 
wo uns dieses in den meisten Fällen gelang, sind die Erfolge, soweit ich 
jetzt im Allgemeinen sagen kann, sehr gute. Die speciellen Beschwerden 
sind eigentlich mit der Narkose sofort geschwunden, bleiben dann ge- 
wöhnlich — ich habe Beobachtungen etwa von einem Jahre — ganz 
fort. Natürlich sind diejenigen Fälle, wo der Cervix ganz fest an das 
Kreuzbein angebacken ist und die Ligamente jeder Dehnung Trotz bieten, 
von einer Dehnung ausgeschlossen; für diese Fälle würde immer die 
Ventrofixation in Frage kommen. An und für sich ist die Dehnung 
nicht so ganz ungefährlich. Speciell konnten wir nicht selten con- 
statiren, dass in dem ersten Theile der Dehnung, ferner wenn ihre Aus- 
streckung nicht ganz allmälig geschah, der Puls unregelmässig wurde und 
aussetzte. Indem der Chloroformator aber sofort darauf aufmersam machte 
und die Dehnung von da an vorsichtiger fortgesetzt wurde, ist es dann 
eigentlich nie zu einem unerwünschten Ereigniss während der Operation 
gekommen. 

Speciell in Bezug auf die anatomischen Verhältnisse haben mich 
die Veröffentlichungen des Herrn Bröse sehr interessirt. Ich muss 
sagen, dass darin zwischen Herrn Flaischlen und mir eigentlich immer 
eine gewisse Meinungsverschiedenheit herrschte, indem ich auf dem Stand- 
punkt stand, dass doch peritoneale Verdickungen und Schrumpfungen 
vorhanden sein könnten; operative Beobachtungen haben wir, wie ge- 
sagt, ja nicht angestellt. Um so mehr blieb ich dabei, weil gerade bei 
der rectalen Untersuchung die Empfindlichkeit bei Parametritis posterior 
eine besonders hochgradige ist. Endlich möchte ich noch hervorheben, 
dass gerade die rectale Untersuchung bei der Parametritis posterior von 
grosser Bedeutung ist. Die localen Veränderungen und die Empfindlichkeit 
traten hier auch dann noch deutlich hervor, wo diese von der Vagina 
nicht besonders ausgebildet zu sein erscheinen. 


Herr Olshausen: Meine Herren! In dem Vortrage, den wir von 
Herrn Bröse gehört haben, ist manches Interessante. Wie ich glaube, 
nicht nur das, was über die Parametritis und Perimetritis, ihre Stellung 
zu einander resp. ihre Combination gesagt worden ist, sondern vor allem 
ist auch noch der Punkt interessant gewesen, dass für die Parametritis 
posterior unter Umständen die Ventrofixation heilend wirken soll. Ich 
betrachte das als einen wichtigen Beitrag zu der Lehre von der Retro- 
flexio überhaupt und besonders für die Unterstützung der Behauptung — 
die zwar nicht von Allen aufgestellt wird — dass die Retroflexio als 
solche Symptome machen und wichtige Folgezustände hervorrufen kann. 
In verschiedenen Arbeiten, die ich über Retroflexio publicirt babe, habe 
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ich immer hervorgehoben, wie die Retroflexio als solche immer den Uterus 
verändert, eine Hyperplasie hervorruft, die in manchen alten Fällen von 
Retroflexio enorm ist, die bei geringen Graden nach der Ventrofixation 
oder anderweitig herbeigeführter dauernder Richtigstellung des Uterus 
zurückgeht, in hochgradigen und langwierigen Fällen aber nicht mehr 
verschwindet. Wenn nun als neue Folge noch die Entstehung einer 
Parametritis durch die Retroflexio hinzukommt, so ergiebt das neue 
Perspectiven für die Behandlung. 

Nur einer Behauptung des Herrn Bröse möchte ich nicht bei- 
stimmen. Herr Bröse sagte, dass die peritonealen Adhäsionen ja immer 
zu lösen wären; — ja, zu lösen, aber doch nicht immer auf stumpfem 
Wege. Das sieht man gerade auch bei der Ventrofixation eines fixirten 
Uterus, dass manchmal die Adhäsionen des Uterus am Rectum so innige 
sind, dass sie nur scharf getrennt werden können. 


Herr Gottschalk: Meine Herren! Ich glaube, dass es recht 
schwierig ist, vom klinischen Standpunkte aus all die verschiedenen Fälle, 
wo wir das Ligamentum sacrouterinum verdickt fühlen, einheitlich zu 
beurtheilen bezüglich der zu Grunde liegenden anatomisch-pathologischen 
Veränderungen; z. B. in dem Falle, den Herr Bröse erwähnte, wo nach 
Tragen eines Thomaspessars er eine Verdickung des Ligaments con- 
statirte, nachdem in dem Falle eine gonorrhoische Infection hinzu- 
getreten war, ist anzunehmen, dass es eine mechanische Reizung des 
Bügels gewesen ist, welche unter der Hyperämie der gonorrhoischen Er- 
krankung eine seröse Durchtränkung des Bindegewebes im Ligament her- 
vorgerufen hat; dass nach Entfernung des Pessars diese Anschwellung 
von selbst wieder zurückgeht, ist einleuchtend. Auf einem ganz anderen 
Blatte aber stehen die Fälle, die ich hier im Auge habe, welche auf 
einer septischen Infection beruhen, also nach protrahirten septischen Ab- 
orten, nach fieberhaften Wochenbetten übrig geblieben sind; da sieht 
man nach Jahr und Tag diese Schrumpfung des Ligamentum sacro- 
uterinum zu Stande kommen. Aber ich muss sagen, je mehr Fälle ich 
gesehen habe, um so mehr habe ich die Ueberzeugung gewonnen, dass 
auch noch anderswo im Parametrium derartige Processe vorhanden waren, 
so dass das Collum uteri nicht blos nach hinten, sondern auch das 
Corpus nach der Seite des durch Schrumpfung seines chronisch-entzündlich 
erkrankten Bindegewebes verkürzten Lig. latum gezogen wurde. Daher 
habe ich die Ansicht, die Herr Bröse auch ausgesprochen hat, dass 
Schrumpfungsprocesse der Ligamenta sacrouterina sehr häufig nur Theil- 
erscheinungen einer allgemeinen chronischen Parametritis als Resi- 
duum einer vorausgegangenen septischen Infection darstellen, weniger eine 
isolirte Erkrankung. 

Was die Behandlung derartiger Fälle anbetrifft, so wollte ich noch 
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sagen, dass man da unterscheiden muss je nach der Entstehungsursache 
dieser Verdickung in dem Ligamentum sacrouterinum; ich glaube, dass 
man je nach der Natur des Processes in verschiedener Weise vorgehen 
wird. Ist es eine einfache mechanische Verdickung, eine seröse Schwel- 
lung, so wird man ganz leicht zum Ziele kommen. Ist es ein alter Pro- 
cess, der auf septischer Infeetion beruht, so sind diese Fälle oft sehr 
hartnäckig. Ich pflege solche Fälle örtlich erst anzugreifen nach Jahr 
und Tag und dann durch Dehnung und Massage — d. h. ich tamponire 
das hintere Scheidengewölbe fest aus und suche ohne Narkose, sobald 
die Empfindlichkeit es zulässt — das Collum methodisch nach vorn zu 
bringen und so die befallenen Ligamente systematisch zu dehnen. Ich 
lege Werth darauf, die Dehnungsmassage der Ligg. sacrouterina auf eine 
Reihe von Sitzungen zu vertheilen, weil man nur so sicher ist, dann 
keine schlimmen Folgeerscheinungen zu bekommen. Ich glaube, dass das 
besser ist, als wenn man in einer Sitzung in Narkose forcirt vorgeht; 
man hat an der Empfindlichkeit der Kranken einen Gradmesser, wie 
weit man in einer Sitzung gehen kann. 

Ob und inwieweit man berechtigt ist, aus dieser Indication die 
Ventrofixation des Uterus zu machen, das möchte ich doch dahingestellt 
sein lassen; ich glaube, dass man durch Geduld, Anwendung aller resor- 
birenden (Heisswasserspülungen) und dehnenden Mittel doch in den 
meisten Fällen zum Ziele kommen wird. | 


Herr Bröse (Schlusswort): Meine Herren! Ich bin auf die übliche 
Therapie der Parametritis posterior mit Absicht hier nicht eingegangen, 
weil wir sonst noch ein paar Stunden darüber reden könnten. Ich be- 
merke aber, dass es nicht gelingt, alle Fälle von Parametritis posterior 
durch die üblichen Methoden zu heilen; ich möchte wohl wissen, wie 
Herr Gottschalk es macht, dass er jeden Fall von Parametritis posterior 
heilt. Es giebt Fälle, die jeder Therapie Trotz bieten und die sehr unan- 
genehme Erscheinungen machen können, die immer wieder zu Exacer- 
bationen des alten Entzündungsprocesses führen. Es giebt allerdings auch 
eine grosse Reihe von Fällen, in denen die Therapie dankbar ist; ich 
gebe darauf nicht weiter ein. 

Ich glaube, Herr Olshausen hat mich missverstanden; ich habe 
nicht gesagt, dass man bei Fixationen des Uterus alle peritonitischen Ad- 
häsionen lösen kann — es ist mir auch passirt, dass ich Adhäsionen des 
Uterus bei der Colpotomie zur Vaginafixation nicht lösen konnte und 
dann die Laparotomie zur Ventrofixation anschliessen musste, weil die 
Verwachsungen des Uterus, z. B. mit dem Dünndarm, nur mit dem Messer 
durchtrennt werden konnten, — sondern ich habe nur gemeint, dass ge- 
wöhnlich bei vaginalen Radicaloperationen die peritonitischen Ver- 
wachsungen nicht so sebr die Operation erschweren, wie alte parametri- 
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tische Narben. Das kann man auch bei der Totalexstirpation des carcino- 
matösen Uterus beobachten. Die Hauptschwierigkeiten bieten immer 
auch bei dieser Operation die parametritischen Narben dar. Sie machen 
die Operation oft zu einer unbequemen. 


Herr Olshausen: Ich hatte verstanden, dass sie sagten, es wären 
alle Adhäsionen zu lösen. 


Herr Bröse (im Schlussworte fortfahrend): Herrn Gottschalk 
möchte ich widersprechen, wenn er annimmt, dass in jenem von mir er- 
wähnten Falle von Retroflexio durch das Thomaspessar Parametritis 
posterior erzeugt worden sei. Die betreffende Patientin hatte das Pessar 
2 Jahre ohne Beschwerden getragen; dann erlitt sie eine gonorrhoische 
Infection und bekam Parametritis posterior; da ist es doch recht unwahr- 
scheinlich, dass das Thomaspessar die Parametritis bervorgerufen und 
nicht die Gonorrhoe. Ich habe wohl gesehen, dass ein Pessar einen tiefen 
Decubitus im hinteren Scheidengewölbe oder in der hinteren Scheiden- 
wand hervorgerufen hat; aber eine Parametritis posterior habe ich durch 
Pessar noch nicht entstehen sehen. Es ist ja auch wohl möglich, dass 
von einem solchen Decubitus aus durch Infection eine Parametritis 
posterior entsteht, aber wie ohne ein solches Druckgeschwür bei unver- 
letzter Schleimhaut durch ein Pessar eine Parametritis hervorgerufen 
werden soll, ist mir nicht ganz klar. | 


Sitzung vom 24. Mai 1901. 


Vorsitzender: Herr Schülein. 
Schriftführer: Herr Gebhard. 


I. Demonstration von Präparaten. 

Herr Koblanck: Ich möchte mir erlauben, Ihnen ein Myom 
zu demonstriren, welches trotz seiner Kleinheit — es wiegt nur 
700 g — eine Sectio caesarea nothwendig machte. Am 23. März 
kam eine kreissende 30jährige Erstgebärende zu uns. Aeusserer 
Befund: erste Schädellage; normales Becken; Kopf auf der linken 
Darmbeinschaufel. Bei der inneren Untersuchung stellte sich heraus, 
dass der Beckeneingang zum grossen Theil von diesem Myom aus- 
gefüllt war; die Cervix stand links sehr hoch, für einen Finger 
durchgängig. An der Diagnose Cervicalmyom war nicht zu zweifeln: 
Sitz, Festigkeit, breite Basis am Uterus waren charakteristisch. 

Es wurde zunächst 12 Stunden lang die Wirkung der mässig 
starken Wehen abgewartet — ohne Erfolg. Dann drängte ich in 
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der Narkose das Myom zurück und fixirte den auf den Becken- 
eingang gestellten Kopf mit einem Verbande — mit keinem anderen 
Effect, als dass nach wenigen Stunden durch das Auftreten von 
Wehen der Kopf wieder auf die Beckenschaufel gedrängt und das 
Myom wieder vorgeschoben wurde. 24 Stunden nach diesem Ver- 
such war der Uterus über dem Kopfe so dünn geworden, dass man 
die einzelnen Schädelknochen von aussen durchfühlen konnte. Mit 
Einwilligung des Mannes und der Frau nahm ich die Sectio caesarea 
vor und entwickelte ein 1360 g schweres, lebendes Kind aus der 
nur mit Meconium gefüllten Eihöhle.e Wann das Fruchtwasser ab- 
gegangen war, war nicht zu ermitteln; es hatte wahrscheinlich ein 
hoher Blasensprung stattgefunden. Die Eihäute lagen dem Kopf 
fest an. Nach Ausschälung der Placenta und der Eihäute wurde 
der Uterus in der gewöhnlichen Weise geschlossen. — Die Indica- 
tion zu der nun folgenden Enucleation ergaben die Gefahren, welchen 
die Frau bei späteren Schwangerschaften wieder durch das Myom 
ausgesetzt war. Das rechte, durch das Myom hochgeschobene Liga- 
mentum rotundum wurde unterbunden und durchtrennt, dann das 
Myom enucleirt und die Höhle in der gewöhnlichen Weise ver- 
sorgt; es gelang jedoch nicht, das Peritoneum über der Wunde 
vollständig zu schliessen. Ich hatte zuerst, um Blutungen zu ver- 
meiden, eine provisorische Ligatur um das Ligamentum infundibulo- 
pelvicum angelegt; jetzt exstirpirte ich die rechten Anhänge, da die 
Wundverhältnisse sich complicirt gestaltet hatten: die Tube verlief 
isolirt nach dem Uterus hin, das Peritoneun war theilweise zer- 
rissen. Es folgte die Vieretagennaht der Bauchdecken. Die Kranke 
ist glatt genesen und nach 3 Wochen mit einem gesunden Kinde 
entlassen worden. Sie ist jetzt hier, Sie können sich von der glatten 
Heilung und dem Wohlbefinden der Frau überzeugen. 

Wenn ich mir im Anschluss an diesen Fall noch zwei Be- 
merkungen gestatten darf, so möchte ich kurz auf die Diagnose des 
Placentarsitzes eingehen. In der bekannten Arbeit von Leopold 
finde ich die Angabe, dass Spencer, Hicks, Barnes, Duncan 
den Placentarsitz durch Palpation ausfindig machen wollten, jedoch 
ohne grossen Erfolg. Später hat Bayer und sein Schüler Palm 
ebenso wie Leopold durch den eigenthümlichen Verlauf und An- 
satz der Tube und der Ligamenta rotunda den Placentarsitz bestimmt. 

Bayer und Leopold haben günstige Resultate mit ihren 
Methoden gehabt. Die exacten Untersuchungen von Holzapfel 
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lehren jedoch, dass das Verhalten der Ligamenta rotunda und der 
Tuben nicht immer für den Placentarsitz entscheidend sein kann. 
Auch wir haben hier in der Klinik meist bei Sectio caesarea auf 
das Bayer-Leopold’sche Zeichen geachtet, nicht immer mit 
Glück. Ein anderes Zeichen scheint deutlicher zu sein: nach Her- 
vorwälzung des Uterus treten nämlich die unter dem Peritoneum 
befindlichen Venengeflechte an der Stelle stärker hervor, wo die 
Placenta liegt. Natürlich habe ich keine grosse Erfahrung in dieser 
Diagnostik, doch möchte ich meine Beobachtungen zur Anregung 
für Andere mittheilen. 


Sodann eine Bemerkung bezüglich der Complication, Myom und 
Entbindung. Alle Autoren stimmen darin überein, dass diese Compli- 
cation nur selten von schwerwiegender Bedeutung ist. Auch von 
den Frauen, die in den letzten 4!» Jahren hier in der Klinik mit 
Myom gekreisst haben — es sind sieben — ist nur bei einer einzigen, 
über die ich soeben berichtete, die Sectio caesarea nothwendig ge- 
wesen. Von den interessanten Krankengeschichten der übrigen hebe 
ich nur hervor, dass einmal die Wendung und später die Armlösung 
und Kopfextraction gemacht worden ist; einmal wurde der Kopf 
eines abgestorbenen kleinen Fötus mit dem Muzeux extrahirt; einmal 
wurde nach mehrfacher Umwandlung der Gesichts- und Stirnlage 
die Zange angelegt. Die Placentarperiode war häufig gestört. 
Zweimal musste wegen totaler Adhärenz der Placenta dieselbe ge- 
löst werden. Einmal wurde die Placenta (praevia) vor dem Kinde 
geboren. Von den sieben Frauen ist nur eine gestorben und 
zwar am fünften Tage an Embolie. Vier Kinder wurden lebend 
geboren, eine Frucht war todtfaul, eine andere eine kleine Früh- 
geburt. 


In der Olshausen’schen Arbeit in dem Veit’schen Lehrbuch 
findet sich die Literatur über Kaiserschnitt bei Myom angegeben. 
Wir ersehen daraus, dass die Prognose dieser Operation immer besser 
wird. Auch beim Durchgehen der Literatur der letzten 3 Jahre, 
in den Frommel’schen Jahresberichten und im Centralblatt, fand 
ich, dass von 12 Fällen von conservativem Kaiserschnitt bei Myom 
nur zwei Frauen gestorben sind. Immer mehr und mehr dringt die 
Meinung durch, dase man sich nicht mit dem Kaiserschnitt be- 
gnügen, sondern zugleich auch die Myome durch Enucleation ent- 
fernen soll. 
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Herr Gottschalk: Demonstration syncytialer Knospen 
am Epithel einer Drüse in einer Decidua aus dem dritten 
Schwangerschaftsmonat. 

Meine Herren! Ich wollte mir nur erlauben, Ihnen einen 
mikroskopischen Schnitt zu zeigen, welchen ich im Nebenzimmer 
aufgestellt habe. Er stammt von einer Decidua im dritten Schwanger- 
schaftsmonat. Sie sehen inmitten der Decidua eine quergetroffene 
Drüse und in directer Verbindung mit deren Epithel mehrere syn- 
cytiale Knospen, die genau so aussehen wie die syncytialen Knospen 
in der Placenta. Es ist ja die Frage, ob diese Knospen von dem 
Drüsenepithel selbst ausgegangen sind; ich habe die Ueberzeugung 
gewonnen, dass dem so ist. 


Herr Moraller: Meine Herren! Ich wollte mir erlauben, Ihnen 
heute Abend hier einen Fall zu demonstriren, welcher in mancher 
Hinsicht Ihr Interesse erwecken dürfte. Die jetzt 33 Jahre alte 
Frau wurde vor 7 Jahren, am 15. März 1894, wegen einer „Knickung* 
von einem hiesigen Gynäkologen vaginifixirt. Sie befand sich nach 
der Operation ganz wohl und hat in dem Zeitraume von 4 Jahren 
drei Kinder geboren, leicht, ohne Kunsthülfe. Bereits nach der 
zweiten Entbindung trat aber wieder Drängen nach unten auf, das 
sich anfangs langsam, in erheblicherem Grade jedoch nach der Ge- 
burt des dritten Kindes verstärkte. Im December 1899 wurde die 
Frau von einem anderen Gynäkologen laparotomirt. Die Indication 
zu diesem Eingriff gab, wie mir der betreffende College auf meine 
Anfrage schrieb, ein Tumor ab, den er zwei Querfinger breit ober- 
halb des Nabels zu fühlen glaubte und den er im Zusammenhang 
mit der damals sehr hochgradigen Abmagerung der Patientin für 
ein Carcinoma ventriculi hielt. Eine etwaige Untersuchung des 
Mageninhaltes auf das Vorhandensein oder den Mangel freier Salz- 
säure, die Anwesenheit von Milchsäure fand vor dem Eingriff nicht 
statt; der positive oder negative Ausfall derselben hätte dazu beitragen 
können, die keineswegs sehr feststehende Diagnose entweder zu 
stützen oder dieselbe eventuell als falsch erkennen zu lassen. 

Die Incisio probatoria bestätigte den angenommenen Tumor 
nicht und die Bauchhöhle wurde unverrichteter Sache wieder ge- 
schlossen. Am 22. März 1900 wurde mir die Patientin von einem 
Collegen zur Behandlung zugeschickt. Seit einem halben Jahre bett- 
lägerig, klagte, sie über heftige Kreuzschmerzen, starkes Drängen 
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nach unten, häufigen Harndrang, hartnäckige Obstipation und 
Amenorrhöe seit einem halben Jahre. Die gynäkologische Unter- 
suchung der hochgradig abgemagerten Patientin ergab einen starken 
Descensus der vorderen und hinteren Scheidenwand, ersteren in Ver- 
bindung mit Cystocele, Retroflexio uteri mobilis, complicirt durch 
eine leichte Perimetritis posterior. Herz und Lungen boten nor- 
malen Befund. Die Ursache der hochgradigen Abmagerung lag 
nach meiner Ansicht in dem bereits vorhandenen Verlust einer 
grossen Zahl von Zähnen und einer ausgedehnten Caries der noch 
vorhandenen, welche einerseits die zur normalen Verdauung noth- 
wendige Zerkleinerung der Speisen und die dabei eintretende Ein- 
speichelung nicht ermöglichte, andererseits aber dadurch eine secun- 
däre Gastritis hervorrief, dass die faulig-eitrigen Producte aus der 
Mundhöhle immer und immer wieder in den Magen hinabgelangten. Ich 
entfernte daher vor der eigentlichen gynäkologischen Behandlung 
der Patientin in leichter Narkose 16 Zähne resp. deren Wurzeln 
und ordnete zur Abheilung des Magenkatarrhs zweckentsprechende 
flüssige Diät an. Am 2. April 1900 führte ich dann nach voran- 
gegangener Abrasio mucosae, Colporrhaphia anterior und Colpo- 
Perineorrhaphia nach Hegar die Alexander- Adams’sche Operation 
aus, genau nach den Angaben von Rumpf. Die Ligamente wurden 
leicht gefunden, sie waren relativ dünn und schwach, auch in den 
centralen Partien. Bei glatter fieberloser Reconvalescenz erfolgte die 
Heilung der Wunde per primam, der Uterus lag bei der Entlassung am 
24. April in guter Lage und die Patientin fühlte sich ganz frei von 
Beschwerden. Nachdem sie sich im Juni ein künstliches Gebiss hatte 
einsetzen lassen, erholte sie sich zusehends, nahm stark an Körper- 
gewicht zu — ca. 30 Pfund —, und wenn sie auch heute noch keinen 
gerade glänzenden Ernährungszustand aufweist, so sieht sie doch er- 
heblich besser aus wie damals. 2 Monate nach der Operation trat dann 
auch die Regel wieder ein, um nach weiteren 2 Monaten, am 15. Juli, 
wieder zu verschwinden, da Schwangerschaft eingetreten war. Die 
letztere verlief ohne wesentliche Beschwerden. Am 20. April d. J. 
habe ich die Frau von einem 8 Pfund schweren lebenden Knaben 
entbunden. Die Geburt ging ohne jede Störung in 4: Stunden 
von statten und unterschied sich in keiner Weise von derjenigen einer 
nicht operirten Frau; einen 5 cm langen oberflächlichen genau median 
gelegenen Scheidendammriss, welcher dabei entstanden war, schloss 
ich in der Scheide mit fortlaufender Catgutnaht, am Damm mit 
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vier Silkwormsuturen. Das Wochenbett war fieberfrei. Die Damm- 
wunde heilte per primam, so dass ich die Nähte am 3. Mai ent- 
fernen konnte. Um eine gute Involution des Uterus und der Liga- 
menta rotunda herbeizuführen, gab ich der Wöchnerin, welche die 
ersten 8 Tage stillte, 4mal täglich 20 Tropfen Extract. secal. cor- 
nut. fluid. ca. 14 Tage lang, liess sie vom dritten Tage an regel- 
mässig abwechselnd rechte und linke Seitenlage einnehmen, und 
sorgte vom achten Tage an für regelmässige Stuhl- und Urin- 
entleerung. Am 14. Tage nach der Entbindung stand die Frau auf. 
Heute, nach Ablauf von 4 Wochen, sehen Sie, dass kein erheblicher 
Descensus der Scheidenwände wieder eingetreten ist. Der Uterus 
liegt, wie Sie sich leicht durch bimanuelle Untersuchung überzeugen 
können, in schöner Anteversio-flexio. Die Frau fühlt sich ganz 
wohl und hat keinerlei Beschwerden. 

Sie sehen, meine Herren, der vorgetragene Fall zeigt ganz 
deutlich, dass die durch die Alexander-Adams’sche Operation 
geschaffene Lage des Uterus auch nach Geburten bei zweck- 
entsprechender Leitung des Wochenbetts erhalten bleiben kann; er 
ermahnt uns aber auch, neben der gynäkologischen Untersuchung 
niemals die allgemeine Körperuntersuchung zu unterlassen, besonders 
dann nicht, wenn die erstere nicht alle Symptome des vorhandenen 
Krankheitsbildes vollständig erklärt. 

Wenn einer der Herren sich dafür interessirt, will ich die Frau 
im Nebenzimmer zur Untersuchung auflegen. 


Discussion: Herr Olshausen: Ich möchte mir die Frage an den 
Herrn Vortragenden erlauben, ob ihm etwas bekanut ist über die Dauer- 
resultate der Alexander-Adams’schen Operation nach grösseren Zu- 
sammenstellungen; ich kenne keine solche. 


Herr Moraller: Ich weiss von Herrn Collegen Rumpf, dass er 
unter ungefähr 90 Fällen 10—12 Schwangerschaften mit Geburten hatte, 
wobei kein Recidiv eintrat. Die Abhandlung von Schulz aus der 
Kümmel’schen Klinik enthält auch eine Reihe Geburten; da weiss ich 
aber augenblicklich die genauere Zahl nicht. Dann ist in dem letzten 
Heft der Monatsschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie eine Arbeit 
von Gradenwitz erschienen über Dauerresultate der Alquie-Alexander- 
schen Operation mit sehr günstigen Ergebnissen. 


Herr Bokelmann macht darauf aufmerksam, dass vor einigen 
Jahren eine Zusammenstellung von Resultaten der Alexander-Adams- 
schen Operation von Werth veröffentlicht ist. 
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Herr Moraller: Sie ist in der Festschrift der Deutschen Gesell- 
schaft für Gynäkologie erschienen. 


Herr Bröse: In der Küstner’schen !) Arbeit sind die Gesamnıt- 
recidive, welche Küstner beobachtet hat, zusammengestellt — aller- 
dings nicht nur die nach dem Puerperium auftretenden — und auf 13° 
berechnet (von 47 Fällen 6 Recidive). 

Ich selbst habe auch Recidive nach der Alexander- Adam s’schen 
Operation gesehen, von meinen ersten 18 Füllen bekamen zwei ein Recidiv 
(11°). Aber ich habe damals noch mit Catgut genäht, während ich 
jetzt immer mit nicht resorbirbarem Material nähe. Recidive kommen 
sicher nacb der Alexander-Adams'’schen Operation vor. 


II. Herr Robert Meyer: 1. Ueber einen Fall von theil- 
weiser Verdoppelung des Wolff’schen Ganges bei einem 
neugeborenen Mädchen. 

Meine Herren! Ich beabsichtige, Ihnen mit Hülfe der Mikro- 
projection eine bisher nicht beobachtete und wahrscheinlich sehr 
seltene Abnormität vorzustellen. 


Sie sehen hier am ampullären Ende der rechten Tube in der Meso- 
salpinx und im Mesovarium, also an normaler Stelle, Epoophoronschläuche, 
welche nach der Tube zu und medialwärts sich zu einem ebenfalls ziem- 
lich engen Canälchen sammeln; letzteres verläuft in der Mesosalpinx 
allein medialwärts und wird dabei noch enger. Allmälig entfernt sich 
der Canal etwas mehr von der Tube und kommt dem hinteren Blatt des 
Ligamentum latum näher zu liegen. Wir befinden uns an dieser Stelle 
schon in Höhe des unteren Endes des Mesovarium; da plötzlich verläuft 
der Canal unter Schlängelung und starker Zunahme seiner Lichtung fast 
quer im Ligamentum latum vom hinteren zum vorderen Blatte. 

Gleichzeitig spaltet sich von der hinteren Wand des den Canal be- 
gleitenden Bindegewebsmantels ein Theil der äusseren, längsverlaufenden 
Schicht ab und verläuft parallel neben dem Canal. In diesem sich ab- 
spaltenden Theil des Bindegewebsmantels sehen wir in unmittelbarer 
Nähe des bisherigen Ganges zunächst nur ein winziges epitheliales Lumen; 
sodann nach ganz kurzer Unterbrechung (0,3 mm) wiederum ein Lumen, 
welches von hier als zweiter Canal neben dem ersten verläuft. Beide 
Gänge sind jetzt ringsum von einem eigenen Bindegewebsmantel um- 
büllt, anfangs nur durch eine minimale Menge faserigen Bindegewebes 
und kleinste Gefüsse getrennt; weiterhin wird der Zwischenraum ein klein 


1) Veit, Handbuch der Gynäkologie Bd. 1 S. 166. 
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wenig breiter (von 0,01—0,07). Beide Gänge bleiben jetzt ziemlich weit 
und ähneln einander vollkommen. Beide verlaufen nun neben einander, 
der erste nur etwas höher und dem vorderen Peritonealblatt näher, 
medialwärts bis nahe an die Uteruskante dicht unter dem Tubenansatz; 
erst dicht neben dem Uterus angelangt beginnen die Gänge abwärts zu 
ziehen und jetzt beginnt ein auffallender Unterschied. Nr. I liegt der 
Uteruskante näher und ist ungleich weiter und starkwandiger; während 
nämlich das Lumen der Gänge unterhalb der Tube allmälig von 0,15 
auf 0,225 medialwärts gestiegen war, wächst das Lumen von Nr. I an 
der Uteruskante plötzlich auf 0,55 (mit Tunica auf 1,0 mm) und weiter 
abwärts sogar auf 0,75 (bezw. 1,4 mit Tunica). Der Gang Nr. II wird 
dagegen zunehmend enger, seine Tunica vereinigt sich bald mit der von 
Nr. I und schliesslich verläuft Gang Il als enger Canal (Lumen 0,3) 
ziemlich horizontal und leicht gewunden durch die dicke Wand von Gang I 
hindurch und mündet in denselben ein. Diese Einmündung erfolgt in 
Höhe von ca. 2 mm unterhalb des Tubenwinkels. Der nunmehr einfache 
Canal liegt jetzt noch von dem Uterus durch die parametralen Gefässe 
getrennt; so rückt er abwärts immer als ein dickwandiger Canal (Tunica 
allein durchschnittlich 0,3), aber an Lumen nach und nach abnehmend. 

Erst kurz oberhalb des inneren Muttermundes legt sich der Gang 
breit an das Myometrium an und erreicht hier gleichzeitig seine grösste 
Enge von 0,08 mm, während die Tunica 0,3 mm dick bleibt. In Höhe 
des inneren Muttermundes tritt der Gang ganz allmälig im Abwärtssteigen 
in die Uterussubstanz ein unter gleichzeitiger und sehr plötzlicher Dila- 
tation des Lumens bis zu 1,5 mm, so dass die Seitenfläche des Uterus 
zu einem Drittel durch den Gang eingenommen ist. Die Tunica ver- 
schmälert sich hierbei bedeutend (auf 0,08) und geht in die Uterus- 
muscularis ohne scharfe Grenze über. Völlig in den Uterus eingetreten 
endet der Canal nach kurzem Verlauf im oberen Theil der Cervix blind; 
nur seine Muscularis lässt sich als Längsstrang bis in den unteren Theil 
der Cervix verfolgen. 

Das Epithel, im Anfangstheil im Lig. latum sehr niedrig, dem 
engen Lumen entsprechend, wird medialwärts mit Zunahme des Lumens 
allmälig cubisch; stellenweise ist es in dem an der Uteruskante gelegenen 
Abschnitt abgehoben und stark gefaltet. 

Die Tunica, im Lig. latum bindegewebig, wird an der Uterus- 
kante überwiegend musculös; hier lässt sich eine äusserste und innerste 
Längsschicht von einer mittleren circulären unterscheiden. 

Das Urogenitalsystem war im Uebrigen normal zu nennen. 


Meine Herren! Sie sahen also einen vom Epoophoron her bis 
nahe an den Uterusfundus im Ligamentum latum verlaufenden epi- 
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thelialen Canal, welcher sich dann an der Uteruskante abwärts be- 
wegt und schliesslich in die Uterussubstanz oberhalb der Cervix 
eindringt, ein Canal, welcher seinem Verlaufe und seinem Bau nach 
nur der Wolff’sche Gang sein kann. Neben diesem Gang ver- 
läuft im medialen Theil des Ligamentum latum und eine kurze 
Strecke am Uterus entlang ein zweiter ebensolcher Canal, dessen 
Tunica an seinem oberen Ende mit der Tunica des ersten Ganges 
verbunden ist oder sich von ihr abspaltet; eine Vereinigung der 
beiden Lumina erfolgt nur unten, während der zweite oben blind 
und unterbrochen ist. 

Es handelt sich also nicht, woran man zunächst denken 
könnte, etwa um ein ungewöhnlich langes, starkes und abnorm tief 
gelegenes Quercanälchen des Wolff’schen Ganges, sondern um 
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Querschnitt durch den medialen Theil des Lig. lat. bis nahe an den Uterus in Höhe kurz unter 
der Tubeneinmündung. m = medial, 1 = lateral, I = vorderer Gang oder Wolff’scher Gang I, 
parallel mit ihm verläuft II = abgespaltener Gang. Lupenvergrösserung. 


einen vollständig mit letzterem parallel verlaufenden oben 
und unten mit ihm verbundenen und im Bau völlig gleichen 
Gang. | 

Ich glaube also, Sie werden mir beistimmen, wenn ich den 
zweiten Canal als eine Abspaltung vom ersten, also den Befund für 
eine theilweise Verdoppelung des Wolff’schen Ganges im 
Ligamentum latum ansehe. 
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Es steht diese Abnormität auf gleicher Stufe mit den be- 
kannten Verdoppelungen anderer Organe, insbesondere der Ureteren. 


Fig. 2. 





Querschnitt durch die Cervix im oberen Theile. L = Lumen der Cervix, W.G. = stark dilatirtes 
unteres Ende des Wolff’schen (Gartner) Ganges in der Cervix. 


2. Ueber den intrapelvinen Theil des Cremasters beim 
Weibe. 

Meine Herren! Sie sehen hier mikroskopisch ein ziemlich 
starkes Bündel quergestreifter Muskelfasern im Parametrium, 1,2 mm 
entfernt vom Fundus uteri, dicht unter dem Tubenansatz; es handelt 
sich um den Uterus einer Neugeborenen. — So überraschend nun 
dieser Anblick auch ıst, so einfach erklärt sich die Herkunft der 
quergestreiften Muskulatur; es handelt sich nämlich um eine Fort- 
setzung des Cremaster externus, welcher aus dem Leistencanal her 
das Ligamentum rotundum bis hierher begleitet. Da der Gehalt 
des Ligamentum rotundum an glatter Muskulatur in diesem Falle 
ein sehr schwacher ist, so ist am vorliegenden Präparat dieser 
genetische Zusammenhang nicht zu ersehen, sondern den Nachweis 
habe ich nur durch Serienschnitte erbringen können. 

Da ich über diese Abnormität nur in Waldeyer’s Lehrbuch 
der topographischen Anatomie des Beckens eine kurze Notiz ge- 
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funden und da dieselbe wenig bekannt zu sein scheint, so habe ich 
bei weiteren 22 Kindern, meist Neugeborenen, das Ligamentum 
rotundum im Leistencanal beginnend nach dem Uterus hin mikro- 
skopisch untersucht und will Ihnen kurz über das Resultat be- 
richten. 

Waldeyer theilt die Pars intrapelvina des Ligamentum rotundum 
ein in die 1. Pars iliaca, 2. Pars ligamenti lati und 3. Pars uterina. — 
Es ist bekannt und noch neuerdings von Sellheim beschrieben, 
dass der Cremaster sich des öfteren auf die Pars iliaca erstreckt; 
ich fand hier nennenswerthe Muskelzüge des Cremasters in 13 Fällen, 
also in mehr als der Hälfte und zwar meist doppelseitig, nur in 
4 Fällen einseitig. Jedoch ist sowohl die Stärke, als auch die Aus- 
dehnung des Cremasters am Ligamentum rotundum medialwärts auch 
bei den doppelseitigen sehr verschieden. 

In 5 von diesen 13 Fällen reichte der Cremaster bis weit in 
die Pars ligamenti lati, meist aber nur (3mal) einseitig, während 
auf der anderen Seite der Cremaster entweder nur die Pars iliaca 
einnahm oder (in 1 Falle) intrapelvin gänzlich fehlte. 

In 3 Fällen, also in zweien ausser dem obengenannten, reichte 
der Cremaster bis nahe an den Uterus; l1mal bis 3 mm und Iimal 
bis 112 mm an die Uteruskante. Bemerkenswerth ist, dass gerade 
in diesem letzteren Falle der Cremaster auf der anderen Seite intra- 
pelvin gänzlich fehlt. Nur diesen und den zuerst demonstrirten 
kann ich als Cremaster in der Pars uterina ligamenti rotundi 
bezeichnen, also 2 Fälle. 

Fast immer war bei doppelseitigem Cremaster im Becken eine 
Bevorzugung der rechten Seite auffällig; bei den einseitigen Fällen 
fand sich der Cremaster 2mal rechts und 2mal links. 

In der Pars iliaca umhüllt der Cremaster das Ligamentum 
rotundum ringsum, meist aber bleibt die untere Seite des Ligamentum 
rotundum völlig frei und nur lmal war sie bedeutend bevorzugt. 
Die obere Seite war immer betroffen und gleichzeitig mit ihr ent- 
weder die vordere oder hintere Seite, zuweilen beide gleich stark. 

Die Stärke der Pars intrapelvina des Cremasters wechselt sehr; 
meist ist er nur in einer dünnen Schicht auf der Oberfläche des 
Ligamentum rotundum ausgebreitet, selten durchflechten die queren 
Streifen die glatten; sie dringen dann mit den Gefässen in das Innere 
des Ligamentum rotundum, aber nicht tief ein. Die grösste Dicke 
erreicht der Cremaster im erstgenannten Falle, wo Sie ihn als einen 
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Strang von 0,75:1,2 mm Durchmesser auf dem Querschnitt sehen 
(freilich etwas Schrägschnitt). 

Ueber den Bau des Cremasters ist nichts Besonderes zu be- 
merken; die queren Muskelfasern sind meist völlig ausgebildet, jedoch 
finden sich bei Neugeborenen noch vielfach embryonale Muskelzellen 
und ihre Uebergangsstufen zu quergestreiften Fasern. Im lateralen 
Theile liegen sie stets als geschlossene Bündel, am medialen Ende 
sind sie dagegen nicht selten aufgelockert durch glatte Muskelfasern 
oder Bindegewebe. 

Die physiologische Bedeutung des Cremasters im Becken 
kann natürlich nur analog der Cremasterwirkung beim Manne, aber 
in viel geringerem Grade, nämlich in einer Verstärkung der Con- 
traction liegen, welche dem weiblichen Ligamentum rotundum bei 
guter Ausbildung der glatten Muskulatur physiologisch zukommt. 

Von grosser Bedeutung für die Pathologie ist aber jeden- 
falls die Kenntniss der Thatsache, dass der Cremaster bis an den 
Uterus dicht heranreichen kann, da er hier in Tumoren des Uterus 
und des Ligamentum latum hineinbezogen und gegebenen Falls mit 
in einen Wucherungszustand gerathen kann. Jedenfalls muss man 
zukünftig bei derartigen Tumoren zunächst den Nachweis erbringen, 
dass die quergestreifte Muskulatur nicht vom Ligamentum rotundum 
stammen kann, sei es, dass sie activ oder passiv in die Tumor- 
bildung einbezogen wird, ehe man Hypothesen über anderweitige 
Herkunft, insbesondere die der Metaplasie aufstellt. 

Zum Schluss zeige ich Ihnen noch in der Pars iliaca des 
Ligamentum rotundum von einer Puerpera ein Bündel quergestreifter 
Muskulatur (Cremaster), welches ziemlich tief zwischen die glatte 
Muskulatur eingedrungen ist. 

Nachträglich will ich bemerken, dass ich irgend einen Zusammen- 
hang zwischen dem Gehalt des Ligamentum rotundum an glatter 
und querer Muskulatur, insbesondere ein vicarlirendes Verhalten nicht 
habe nachweisen können. 


Discussion: Herr Bröse: Ich möchte eine Frage an den Herrn 
Vortragenden richten wegen der quergestreiften Muskelfasern des Lig. 
rotundum. Liegen sie im Innern des Ligamentes oder umspinnen sie 
die äussere Hülle des Ligamentes? 


Herr Robert Meyer: In den meisten Fällen umhüllen die Fasern 
des Cremaster das Lig. rotundum auf allen Seiten mit Benachtheiligung 
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der unteren Fläche; nur in einem Falle war besonders die untere Fläche 
bevorzugt. Zuweilen nur, sagte ich, dringen mit den Gefässen Bündel 
quergestreifter Muskelfasern in das Innere des Lig. rotundum ein, wie 
Sie ja gesehen haben. 

Herr Bröse: Wenn man präparirt, kann man die quergestreiften 
Muskeln sehr leicht abstreifen ? 

Herr Robert Meyer: Ja, wenn man das Ligament herausreisst, 
so brauchen die quergestreiften Muskelfasern nicht daran zu bleiben; man 
muss es natürlich im Leistencanal abschneiden. Natürlich können die 
quergestreiften Faserbündel nur dann haften bleiben, wenn sie an der 
Pars iliaca und oberflächlich sitzen; wenn sie bis zum Uterus reichen 
oder in die Bündel glatter Muskulatur sich verflechten, werden sie auch 
durch Herausreissen des Lig. rotundum schwerlich von ihm getrennt 
werden. 

3. Zur Bedeutung der accessorischen Nebennieren im 
Ligamentum latum. 

Meine Herren! Ich habe Sie vor einigen Jahren bereits durch 
Demonstrationen für dieses Thema zu interessiren gesucht und dabei 
hauptsächlich auf die Häufigkeit der von Marchand zuerst be- 
schriebenen accessorischen Nebennieren im Ligamentum latum auf- 
merksam gemacht. 

Bezüglich der Genese jener Gebilde hatte ich mich den Autoren 
angeschlossen, welche sie als versprengte Theile der Nebennieren 
ansehen; die Verschleppung auf so weite Entfernung wurde be- 
gründet durch den Descensus der Genitalien, welche ursprünglich 
mit den Nebennieren in innigster Nachbarschaft liegen. 

Nun hat neuerdings Aichel in einer grösseren Arbeit („Ver- 
gleichende Entwickelungsgeschichte und Stammesgeschichte der Neben- 
nieren.“ Arch. f. mikr. Anat. u. Entw. Bd. 56) eine Hypothese 
über die Genese der accessorischen Nebennieren im Ligamentum 
latum aufgestellt, welche als ein integrirender Bestandtheil seiner 
Anschauung über die Nebennieren, ebenso wie seine ganze Arbeit, 
grosses Interesse verdient. 

Bei niederen Wirbelthieren existiren nach Aichel zwei Neben- 
nierenanlagen, eine aus den Quercanälchen der Urniere entstehende liefert 
die Suprarenalkörper, die andere aus den Urnierentrichtern ent- 
stehende liefert den ursprünglich paarigen Intrarenalkörper. 

„Bei höheren Wirbelthieren entstehen die Nebennieren aus den 
Urnierentrichtern. Dieser Vorgang lässt sich bis zu den Rodentien un- 
mittelbar nachweisen, von da ab entstehen die Nebennieren frei im 
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Mesenchym, doch dürften auch hier die Urnierentrichter in letzter Linie 
die erste Anlage liefern.“ 

„Nur einer Anlage der Nebennieren niederer Wirbelthiere ent- 
spricht also die Nebenniere des Menschen und der Säuger.“ 


Um es kurz zu fassen, Aichel will die zweite Anlage der 
Nebennieren auch beim Menschen als normal bezeichnen und als 
solche die Knötchen des Ligamentum latum angesehen wissen; er 
erklärt nämlich das Vorkommen der Gebilde im Ligamentum latum 
bei Neugeborenen für regelmässig, was ich auf das Entschiedenste 
bestreite; ich habe dieselben bisher nur in 10°. nachweisen können, 
wenn ich mikroskopische Zellheerde im Paroophoron einschliesse, 
welche Aichel, auch wenn es nur ungeordnete Zellhaufen sind, 
ebenfalls mit zu den Nebennieren rechnet und auf welche er die 
gleiche Hypothese anwendet. | 

Aichel stellt nämlich die Hypothese auf, dass die am freien 
Rande des Ligamentum latum gelegenen Nebennierenkeime „aus den 
sich rückbildenden Quercanälchen des Epoophoron“ und die nach 
innen vom freien Rand gelegenen Knötchen aus dem sich rück- 
bildenden Paroophoron entstehen. Die im Paroophoron gelegenen 
mikroskopischen Heerde erklärt er für unfertig infolge der späteren 
Rückbildung des Paroophoron. Thatsächlich hingegen ist allgemein 
anerkannt, dass nur die Glomeruli des Epoophoron sich früh zurück- 
bilden, die Canälchen aber bestehen bleiben, während die Canäle des 
Paroophoron frühzeitig verschwinden und die Glomeruli später; 
wenn nun auch einzelne Reste von Canälchen stets vorbanden sind, 
wo überhaupt Paroophoronreste bestehen bleiben, wie ich früher 
(Ueber epitheliale Gebilde im Myometrium des fötalen und kindlichen 
Uterus. Berlin 1899, S. Karger) beschrieben, so bildet sich zweifel- 
los das Paroophoron als Ganzes sehr früh zurück und ist bei Neu- 
geborenen meist bis auf mikroskopisch unbedeutende Spuren ver- 
schwunden, während die Epoophoroncanäle beim Neugeborenen in 
der Regel nicht nur vollzählig vorhanden sind, sondern auch viel 
grösser als ursprünglich beim Embryo, also nicht zurückgebildet, 
sondern gewachsen sind. Ich kann hinzufügen, dass ich bei einzelnen 
Fällen mit accessorischen Nebennieren am freien Rande des Liga- 
mentum latum sogar ungewöhnlich gut erhaltene Epoophora gefunden 
habe (z. B. Fall XVII meiner obengenannten Monographie, S. 74). — 
Die Drüsencanäle des Ep- und Paroophoron wären demnach am 
ungeeignetsten zur Erklärung einer Umwandlung in Nebennieren. 


To mamam Mid mn mn weni ET u ei 
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Aus anderen Theilen der Urniere die accessorischen Knötchen her- 
zuleiten, hat jedoch für Aichel eigentlich keinen Werth, da sonst 
die Vergleichung mit den Suprarenalkörpern der niederen Wirbel- 
thiere hinfällig würde. Immerhin giebt Aichel für die „Neben- 
nieren*“ des Paroophoron zu, dass sich auch die Glomeruli an ihrem 
Aufbau betheiligen können, und jedenfalls darf man der Theorie zu 
Liebe nicht diese Möglichkeit ausser Acht lassen, da ja nach Aichel 
selbst bei höheren Wirbelthieren auch die eigentlichen Nebennieren 
in dem Mesenchym entstehen. Es fragt sich nur, ob überhaupt ein 
derartiger Erklärungsversuch aus den bisherigen Befunden zu recht- 
fertigen ist. 

Ich glaube nun, wenn ich Ihnen Aichel’s Hypothese kritisch 
vortrage, die Knötchen am freien Rande des Ligamentum latum von 
den meist mikroskopischen Heerden im Paroophoron getrennt be- 
trachten zu müssen, nicht nur der verschiedenen Lage wegen, sondern 
weil auch bei den ersteren wenigstens ihre Natur als Nebennieren- 
substanz feststeht, während sie bei den letzteren vorläufig noch zu 
beweisen ist, wie das Aichel selbst bereits versucht hat. 

Beginnen wir also mit den am freien Rande des Ligamentum 
latum gelegenen Knötchen. Aichel hat hier 2mal ein Canälchen 
des Epoophoron bis dicht an die Kapsel und in einem Falle ein 
solches Canälchen durch die Nebenniere hindurchlaufen sehen; das 
Canälchen war jedoch unversehrt und mit einer normalen Tunica 
umgeben. Das ist der positive Befund, aus welchem Aichel die 
Nebennieren vom Epoophoron ableitet. 

Der ursprüngliche Entstehungsort der accessorischen Neben- 
nieren soll am unteren Ende des Epoophoron sein, wie Aichel aus 
einem Befunde bei einem 10 Wochen alten Embryo schliesst; wieso 
die Nebenniere von hier zum freien Rande des Ligamentunı latum 
gelangt, bleibt unaufgeklärt, ebenso warum Aichel diese Neben- 
niere nicht auf das Paroophoron zurückführt, da das kuglige Körperchen 
im mittleren Theile des Wolff’schen Körpers sass. 

Ich kann Aichel nur bestätigen, dass die Knötchen am freien 
Rande des Ligamentum latum, wenn sie nahe am Ovarium und be- 
sonders wenn sie am Ligamentum infundibulo-ovarium liegen, stets 
innige Nachbarschaft zum Epoophoron pfiegen, dessen oberste Canälchen 
sehr häufig hier zu finden sind, und dessen oft cystisch dilatirtes 
Kopfende nicht selten am freien Rande des Ligaments oder in seiner 
Nähe schon makroskopisch, meist jedoch nur mikroskopisch erkenn- 
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bar ist. Einen genetischen Beweis aus dieser ganz selbstverständ- 
lichen Nachbarschaft zu ziehen, liegt kein Grund vor. Sie sehen, 
dass ich mit gutem Grunde Aichel’s Hypothese für unbewiesen er- 
kläre, denn selbst ein viel innigerer Zusammenhang mit den Canälchen 
des Epoophoron würde nichts für eine Entstehung aus den letzteren 
beweisen, so wenig wie z. B. die in Lymphdrüsen des Beckens ge- 
fundenen Drüsenschläuche mit ihrer Umgebung in histogenetischem 
Zusammenhang stehen. 

Aichel hat nicht das Geringste anführen können, was eine 
Metamorphose der Epoophoroncanälchen in Nebennierensubstanz 
morphologisch rechtfertigte. 

Er beruft sich nur darauf, dass die accessorischen Knötchen 
im Aufbau die gleichen Verhältnisse, wie die Nebenniere selbst auf 
jugendlicher Entwickelungsstufe zeige, und schliesst daraus, dass sie 
„selbstständig im Epoophoron zur Zeit seiner Rückbildung entstehen‘. 
Aus Aichel’s weiteren Ausführungen geht hervor, dass seine Knötchen 
sich von denen von mir beschriebenen durchaus nicht unterscheiden 
und dass er ebenso wie ich eine Mark- und Rindenschicht unter- 
scheidet. Ferner muss ich besonders hervorheben, dass die in der 
unmittelbaren Nähe der Nebennieren gelegenen, also „versprengten* 
Knötchen bei Neugeborenen sich weder bezüglich ihres gröberen 
Aufbaues noch durch ihre Zellen oder ihr Bindegewebe von den 
Knötchen am Rande des Ligamentum latum unterscheiden. 

Die Entstehung der Knötchen aus dem Epoophoron muss ich 
daher als unbewiesen bezeichnen. 

Da übrigens das Epoophoron überwiegend bestehen bleibt und 
sich nicht als Ganzes in eine Nebenniere umwandelt, so müsste doch 
wohl ein ganz bestimmter Theil dazu disponirt sein; hierfür könnte 
Aichel geltend machen, dass die Knötchen fast immer am oberen 
Ende des Epoophoron (und der Epididymis) sitzen. Dann ist aber 
gar nicht die wechselnde Zahl der Knötchen bis 5, der verschiedene 
Sitz der Knötchen am freien Rande des Ligaments, andererseits in 
Höhe des unteren Eierstockpols (Aichel) oder das gleichzeitige 
Vorkommen am freien Rande und im Paroophoron (Fall XVII meiner 
Monographie und Aichel) zu begreifen. Aichel sucht dies durch 
eine „Erinnerung an die frühere abschnittsweise stattgefundene Ent- 
stehung* zu erklären. Ich kann diese Erklärung nicht glücklich 
finden, da das obere Ende des Epoophoron und das Paroophoron 
ursprünglich räumlich sehr verschieden sind. 
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Die Homologie der Knötchen am freien Rande des Ligamentum 
latum mit denen an der Epididymis ist nicht zu leugnen (Aichel 
selbst führt dieselbe in seiner Abhandlung durch), die Epididymis 
bildet sich aber zu einem functionirenden Organ aus und von einer 
Rückbildung ihrer Canälchen kann keine Rede sein, und gerade 
hier sind die Knötchen am häufigsten gefunden worden (nach Wiesel’s 
Befunden 72°). Aichel’s Berufung auf Schmorl, welcher gleiche 
Ergebnisse, wie Wiesel habe, beruht auf einem Irrthum. 

Auch im Epoophoron will es mir schwer fallen, aus mikro- 
skopischen Bruchtheilen des untergehenden Organs Knötchen von 
5 mm Durchmesser entstanden vorzustellen, solange diese Meta- 
morphose nicht morphologisch nachweisbar ist. 

Ich glaube meine Bedenken sind schwer genug, um gegenüber 
Aichel’s Mangel an positiven Beweisen ins Gewicht zu fallen; ausser- 
dem sehe ich seine Einwände gegen die Hypothese der „Verspren- 
gung“ nicht für stichhaltig an. 

Er führt die Umkapselung der Nebenniere dagegen ins Feld 
und ferner die Behauptung: „Es werden also die Nebennieren, die 
sich allerdings in der Nähe der Urniere zwischen Wolff’schem 
Körper und Aorta anlegen, durch die von unten nach oben wach- 
sende Niere von dem Wolff’schen Körper getrennt“ und „erst in 
weit späterer Zeit erfolgt der Descensus testiculorum“. | 

Diese Behauptung ist nicht zutreffend, wenigstens kann man 
sich bei Föten häufig überzeugen, dass die Nebennieren die ganze 
Vorderfläche der Nieren besetzen; selbst beim Neugeborenen lässt 
sich ausnahmsweise dieser Befund erheben (siehe meine Demon- 
stration in der Berliner Gesellsch. für Geb. u. Gyn. 15. April 1898. 
Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 38 Heft 3). Bei Beginn des Descensus 
der Ovarien ist ein Zusammenhang mit den Nebennieren fast immer 
noch ersichtlich und die Umkapselung der letzteren eine sehr zarte. 
Aber letzteres kommt nicht in Frage, da die „Versprengung“ von 
Knötchen der Nebenniere überhaupt als feststehende Thatsache gilt 
und auch von Aichel anerkannt ist. 

Aichel sagt ferner, dass die Nehanniersnknötchen am n häufigsten 
ım kleinen Becken, also weit entfernt vom Hauptorgan und nicht 
retroperitoneal im grossen Becken liegen. Angenommen, dass dem 
so wäre, so bewiese das meiner Ansicht nach nichts gegen die „Ver- 
sprengung“, denn gerade die Bauchfellduplicatur des Ligamentum 


latum, welche mitsammt der Urniere breit mit den Nebennieren zu- 
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sammenhängt, wird am leichtesten geneigt sein, Theilchen des Haupt- 
organs zwischen den beiden Peritonealblättern aufzunehmen und mit 
in das kleine Becken zu schleppen; auch darf man nicht vergessen, 
dass gerade die Stelle am freien Rande des Ligamentum latum nahe 
dem Ovarium (oberer Pol) früher die höchste Stelle war. 

Auch die Möglichkeit, dass die Nebenniere und die Urniere 
sich gegenseitig durchwachsen, muss durchaus nach dem innigen 
Zusammenhang, wie Sie ihn hier beim Embryo in grösster Aus- 
dehnung sehen (Demonstration einer Schnittserie) zugegeben werden. 

Aber nicht nur im kleinen Becken kommen Nebennieren vor, 
sondern Beneke (Ziegler’s Beitr. z. pathol. Anat. 1891, Bd. $ 
S. 440) fand „wiederholt die Versprengung entlang der Vena sper- 
matica interna bis ins Ligamentum latum“, also an der hinteren 
Beckenwand und im grossen Becken; ebenso fand er sie „in näherer 
und weiterer Umgebung der Nebennieren‘. 

Ebenso hat Schmorl versprengte Nebennierenkeime „bei 92°Jo 
aller Leichen meist in der nächsten, aber auch in der weiteren Um- 
gebung der Nebennieren* nachgewiesen. Dieses Factum, welches 
Aichel ırrthümlich zu Gunsten seiner Ansicht anführt, beweist, dass 
die ganz unzweideutig versprengten Knötchen nicht „selten als 
regelwidriger Befund“, wie Aichel meint, sondern als der bei weitem 
häufigste Befund zu gelten hat. 

Ich habe nun ebenfalls bei älteren Föten und Neugeborenen 
meine Aufmerksamkeit den Keimversprengungen der Nebennieren 
zugewandt und in nächster Nähe der letzteren unter 20 Fällen 12mal 
kleine Knötchen meist zwischen Niere und Nebenniere und besonders 
an der unteren Kante und nahe den Furchen gefunden. Der jüngste 
Fötus, bei welchem ich ein derartiges Knötchen gefunden habe, war 
14 cm lang. Besonders mache ich Sie noch hier auf ein grosses 
Nebennierenknötchen in der Fettkapsel der Niere nahe dem Hilus 
aufmerksam. 

Ferner zeige ich Ihnen hier 6 Fälle, in denen ein grosses 
Knötchen der Nebenniere auf dem Psoas im grossen Becken liegt. 
Diese Fälle betreffen zwei Föten von 14! und 211 cm Kopffuss- 
länge und vier neugeborene Mädchen. 

In 5 Fällen Sitz links, nur imal rechts. Die Knötchen sassen 
4mal dicht oberhalb und stets lateral (wie Sie in jedem Einzel- 
falle hier sehen können) vom Ansatz des Ligamentum ovar. pelvic.; 
in 2 Fällen lagen die Knötchen zum Theil noch auf der Ansatz- 
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stelle des Ligaments selbst näher dem vorderen Peritonealblatt, also 
auch lateral. Die Knötchen sind flach, 31’—6 mm ım Durchmesser ; 
bei den beiden jüngeren Föten 1!» und !s mm. 

Die Knötchen haben meist nur eine dünne unvollkommene 
Kapsel und liegen im zellarmen, subperitonealen Zellgewebe vor 
dem Psoas. | 

In keinem Falle fand sich ein Zusammenhang mit dem Par- 
oophoron, nur in einem Falle ging ein einziger Canal in die Nähe 
des Knötchens, in den übrigen Fällen waren 3mal kleine Bruch- 
stücke von Canälen weit entfernt von den Knötchen im Ligamentum 
latum nachzuweisen; niemals fand ich Reste von Glomerulis. In 
keinem der 6 Fälle fand ich auf der anderen Seite Nebennieren- 
substanz an der hinteren Beckenwand noch im Ligamentum latum. 

Schliesslich zeige ich Ihnen noch makroskopisch ein Neben- 
nierenknötchen auf dem rechten Ligamentum ovarico-pelvicum, aber 
nahe der hinteren Bauchwand, von einem 8 Monate alten Kinde 
stammend. 

Meine Herren! Wenn wir die Thatsachen kurz zusammenfassen, 
so sehen wir bei Föten und Neugeborenen makroskopische Neben- 
nierenknötchen in der nächsten Umgebung des Hauptorgans, ferner 
an der hinteren Beckenwand, dicht über dem Ansatz des Ligamentum 
~ ovarico-pelvicum, zum Theil schon auf demselben, und endlich sehen 
wir sie auf dem freien Rand des Ligaments nahe seinem Ansatz 
bis zum Ovarium und darüber hinaus. 

Alle diese Stellen haben ursprünglich mit der Nebenniere, wie 
demonstrirt, im innigen Zusammenhang gestanden, und dieser Um- 
stand zusammen betrachtet mit der Thatsache, dass sich Theilchen 
der Nebennieren ausserordentlich oft abtrennen, genügt völlig zur 
Annahme, dass alle Knötchen in den genannten Stellen abgesprengte 
Nebennierentheilchen seien. 

Ich füge hinzu, dass Aichel’s Hypothese für diese Knötchen 
nicht durch Thatsachen gestützt ist und dass eine Reihe von Mo- 
menten, wie oben ausgeführt, gegen dieselbe spricht, dass Beneke’s, 
Schmorl’s und meine Befunde seine Bedenken gegen die „Ver- 
sprengung“* beseitigen. 

Eine andere Frage ist es, ob die meist mikroskopischen Heerde 
im Paroophoron, von denen Aichel 7 Fälle beschrieben hat, seine 
Hypothese rechtfertigen. Auch ich habe bereits zwei derartige Fälle 
ın der genannten Monographie beschrieben und hervorgehoben, dass 
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das Bindegewebenetz derber ist, als sonst in den accessorischen 
Nebennieren, so dass der Vergleich mit Ganglien nahe lag; auch 
fehlte die typische Balkenanordnung radiär gestellter Zellen. 

Ich gestehe gern, dass ich ebenfalls in meinem Falle XV daran 
gedacht habe, der Zellheerd, welcher die Glomeruli umgiebt, ginge 
aus ihnen hervor, und dass ich deshalb Bedenken hatte, den Zell- 
heerd als Nebenniere anzusprechen, weil er sich von den makro- 
skopischen Knötchen hinsichtlich der Zellanordnung und seines Binde- 
gewebes doch wesentlich unterscheidet. Allerdings wusste ich kein 
Gewebe, welchem die Heerde mehr ähnelten. — Aichel hilft über 
diese Schwierigkeit, indem er angiebt, dass in den grösseren Heerden 
die Zellen sich speichenförmig ordnen, und indem er das stärkere 
Bindegewebsnetz durch die späte Entstehungszeit der Knötchen am 
Ende des Embryonallebens entschuldigt. Aus Aichel’s Schilderung 
geht leider nicht zur Genüge deutlich hervor, dass Uebergangsstufen 
von den kleinen Heerden zu zweifellosen Nebennieren existiren. 

Er behauptet, es lägen diese Heerde, wenn sie sich so weit 
entwickeln, dass sie makroskopisch werden, etwas nach innen vom 
freien Rande des breiten Mutterbandes. Einen Beweis für diese 
Behauptung halte ich nicht für erbracht. 

Gerade hier an dem springenden Punkte der Beweisführung 
versagt Aichel’s Darstellung leider. Eine ausführliche Schilderung 
und Abbildung gerade der mikroskopischen Heerde am Paroophoron 
in allen Stufen bis zur unzweideutigen Nebennierensubstanz würde 
erforderlich sein, um Aichel’s Ansicht von dem Gebiet der Hypo- 
these auf den Boden anatomischer Thatsachen hinüberzuleiten. — Es 
liegt mir ferne, deswegen die Möglichkeit seiner Hypothese zu leugnen, 
aber man muss zur Anerkennung derselben verlangen, dass einmal 
doch ein Uebergang zwischen dem Paroophoron und der Neben- 
nierensubstanz histologisch nachweisbar sein müsse. — Aichel führt 
zwar an, dass er am Ende eines Canälchens Zellvermehrung mit 
Kerntheilung nachgewiesen habe, aber das habe ich im Epoophoron 
der Neugeborenen ohne Nebennieren auch gesehen; wenn die Canäle 
bestehen bleiben und weiterwachsen, wie ich oben bereits erwähnte, 
so beweist die Kerntheilung allein auch nichts. 

Ich schliesse diese Auseinandersetzung mit der Wiederholung, 
dass ich die Nebennierenknötchen an der hinteren Becken- 
wand und am freien Rand des Ligamentum latum für jeden- 
falls versprengte Theile der Nebenniere halte und dass 
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ich die Möglichkeit der Entstehung von Nebennieren- 
knötchen aus dem Paroophoron nach Aichel’s interessanten 
Angaben nicht bestreiten kann, dieselbe jedoch nicht, wie 
Aichel will, für bewiesen anzusehen vermag. 

Dagegen ist die Möglichkeit der „Versprengung“ auch 
für diese Knötchen unbedingt zuzugeben. 

Ein normales Vorkommen der Nebennierenknötchen 
im Ligamentum latum muss ich auf Grund zahlreicher 
Serienschnittführungen mit Bestimmtheit bestreiten. 

Bezüglich der klinischen Bedeutung hatte ich in meinen 
früheren Demonstrationen Sie auf die Möglichkeit der Entstehung 
maligner Tumoren im Ligamentum latum aus solchen Knötchen hin- 
gewiesen; seitdem sind in der That von Weiss und von Peham 
drei maligne Tumoren dieser Art beschrieben worden, und ich möchte 
Sie deshalb von neuem bitten, Ihre Aufmerksamkeit auf diese Tu- 
moren zu richten, welche ihres Sitzes wegen leicht für Ovarialtumoren 
gehalten werden. Die Diagnose stützt sich nach Ausschluss eines 
Ovarialtumors hauptsächlich auf starke Fettmetamorphose der Ge- 
schwulstzellen und auf Glykogenmassen in rundlichen Hohlräumen, 
makroskopisch auf starke Neigung zu hümorrhagischem Zerfall, 
eventuell auf das Vorhandensein von Nebennierenknötchen auf der 
gleichen oder der anderen Seite. 

Mein Material entstammt der Königl. Universitäts-Frauenklinik 
zu Berlin mit gütiger Genehmigung des Herrn Geheinrath Ols- 
hausen, welchem ich ebenso wie Herrn Professor C. Ruge für 
seine liebenswürdige Unterstützung wärmsten Dank schulde. 

Nachtrag: Nachdem die früher missverstandene Angabe 
Schmorl’s durch eine Anfrage Rossa’s an Schmorl bereits dahin 
richtig gestellt worden, dass letzterer fast ausschliesslich bei Er- 
wäachsenen die Nebennierenknötchen theils in unmittelbarer Nähe 
der Nebennieren, theils in den Maschen des Plexus solaris, theils 
längs der Vena suprarenalis und spermatica gefunden hatte, habe 
ich neuerdings der Liebenswürdigkeit des Herrn Medicinalrath 
Dr. Schmorl in Dresden die Bestätigung meiner Anfrage zu ver-. 
danken, wonach er nicht allzuselten in den Geflechten des 
Sympathicus an der hinteren Bauchwand, sowie längs der Vena 
suprarenalis und spermatica accessorische Nebennieren gesehen hat; 
in seiner Statistik sind die im Verbreitungsgebiet der Spermatica 
in der Nähe der Geschlechtsdrüsen gelegenen mitgezählt. 
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Sitzung vom 14. Juni 1901. 


Vorsitzender: Herr Jaquet, zeitweise Herr Schülein. 
Schriftführer: Herr Gebhard. 


I. Demonstrationen. 

Herr Olshausen: a) Ich wollte Ihnen zunächst, meine Herren, 
diese beiden Myome hier zeigen, als Beweis dafür, dass man 
recht grosse Myome exstirpiren und der Frau die ganzen Genitalien 
normal zurücklassen kann. Freilich sass das grössere von diesen 
Myomen breit gestielt am Uterus und war blos abzutragen; aber 
das zweite kleinere sass so breit an der Hinterwand, dass es mit 
dem Uterus einen Körper ausmachte. Ich habe es trotzdem emu- 
cleirt, und die Frau ist, wie gesagt, jetzt eine normale Frau ge- 
worden. Die beiden Myome zusammen wiegen 2770 g. 


b) Sodann wollte ich Ihnen das Präparat eines stark ver- 
grösserten Uterus, welcher in Zusammenhang mit einem grossen 
Ovarientumor abdominal exstirpirt wurde, zeigen. Das Abdomen war 
sehr erheblich ausgedehnt. Der Ovarientumor, von welchem Sie hier 
nur noch die Hülle sehen, war ein sehr grosser Tumor und sass 
intraligamentär, so dass er in grosser Ausdehnung dem Uterus innig 
anlag. Die linke Tube, die hier über dem Ovarium verläuft, ist 
von riesiger Länge. 

Es zeigte sich nun bei der Operation, aber erst während der- 
selben, dass es sich um maligne Tumoren handelte, aller Wahrschein- 
lichkeit nach um Sarkom und zwar am Uterus wie auch am Ovarien- 
tumor. Vor allen Dingen war eine Verdickung des linken Ligamentum 
infundibulo-pe vicum — der Ovarientumor sass auf der linken Seite — 
auf ungefähr drei Finger Dicke vorhanden, und diese Verdickung 
ging bis weit über den Beckenansatz des Ligamentum infundibulo- 
pelvicum hinauf, so dass ich die pathologisch veränderten Gebilde 
nicht ganz habe abtragen können. Es hat sich nun leider ereignet, 
dass bei der Operation der linke Ureter, welcher in den stark infil- 
trırten Massen steckte, durchschnitten wurde; wir bemerkten es im 
Moment der Durchschneidung, weil gerade Urin herausspritzte. Bei 
der noch lange währenden Operation ist leider nochmals nachher ein 
Stückchen des Ureters weggeschnitten worden, und ich habe, nach- 
dem die Operation 1 Stunde 20 Minuten gedauert hatte, darauf ver- 
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zichtet, am Ureter noch etwas zu machen; ich habe ihn dann ober- 
halb mit dem gesammten Liganıent gefasst, da, wo das Ligamentum 
infundibulo-pelvicum sich an die Ureterfalte anlegt. Der Frau geht 
es, obgleich sie bereits vor 3 Tagen operirt ist, bis heute merk- 
würdig gut!); ich fürchtete sehr, dass sie an einem Shock zu Grunde 
gehen würde, aber sie erholte sich nach der sehr eingreifenden 
Operation recht rasch, und bis jetzt sind auch keine Erscheinungen 
seitens der Niere eingetreten: es ist weder die Nierengegend em- 
pfindlich, noch sind sonst erhebliche Erscheinungen eingetreten. Die 
Temperatur ist lmal auf 38,4 gekommen, und die Diurese war so 
reichlich, dass am zweiten Tage die Patientin 1500 ccm Urin ge- 
lassen hat. Ich habe deshalb vorläufig davon abgesehen, ihr die 
linke Niere zu exstirpiren; ich war darauf gefasst, sie denselben 
Nachmittag noch zu exstirpiren, nachden die Kranke sich von dem 
Shock erholt hätte; bis jetzt ist es, wie gesagt, nicht dazu ge- 
kommen, und ich halte es für möglich, dass es nicht nöthig wird, 
die Niere weiter anzugreifen. Es kann, wie ich aus Erfahrung weiss 
und wie ich von anderer Seite — ich glaube von Herrn Macken- 
rodt — gehört habe, die Function der linken Niere sozusagen ein- 
schlafen. Jedenfalls fungirt die rechte Niere ausgezeichnet, wenn 
die Operirte nach der Operation in so tiefem Shock am zweiten 
Tage 1500 ccm Urin lässt; eventuell muss man noch an eine Ex- 
stirpation der linken Niere denken, die ich natürlich durch Lumbal- 
schnitt machen würde. 


Discussion: Herr Mackenrodt: Ich möchte Herrn Geheimrath 
Olshausen fragen, ob es nicht möglich ist, retroperitoneal den Ureter 
in die Blase zu bringen, statt die Niere zu exstirpiren. 

Herr Olshausen: Gewiss ist daran zu denken gewesen; zunächst 
im Anschluss an die Operation das zu machen, dazu hatte ich bei dem 
tiefen Collaps der Patientin nicht den Muth. Sie meinen: jetzt hinterher 
sollte das geschehen ? 


Herr Mackenrodt: Ja. 


Herr Olshausen: Natürlich wird das eventuell zu erwägen sein. 
Aber wenn die andere Niere so gut weiter functionirt, wie sie es bis 


) Nachtrag bei der Correctur: Die linke Niere wurde am 8. Juli 
exstirpirt, weil der ligirte Ureter nach Resorption der Catgutligatur den Urin 
retroperitoneal ergossen hatte, so dass eine grosse Ansammlung zu Stande ge- 
kommen war. Die Kranke hat sich bis heute, 43 Tage nach der ersten Ope- 
ration, gut erholt und soll entlassen werden. 
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jetzt gethan hat, dann halte ich es immer noch für rathsamer, für lebens- 
sicherer und ausserdem im Erfolge sicherer, die linke Niere zu exstirpiren. 
Denn das ist kein schwerer Eingriff für die Kranke, während eine zweite 
Laparotomie doch immer ein grosser Eingriff und ausserdem im Erfolg 
doch nicht so sicher sein würde. 


Herr Mackenrodt: Ich meine nicht die Laparotomie, sondern die 
retroperitoneale Operation durch seitlichen Schnitt am Rande des Rectus 
abdom. Ich möchte nahe legen, es so zu machen, wie ich in einigen 
meiner Fälle es gemacht habe, und bei welchen die Einbringung des 
Ureters in die Blase ausserordentlich erleichtert wurde. Ich habe mir 
einen langen Troicart machen lassen; den führe ich gedeckt in die Blase 
ein, buchte mir die Stelle der beabsichtigten Einnähung vor und durch- 
stosse sodann die Blasenwand. Ich habe somit keine grössere Verletzung 
der Blasenwand, sondern nur diejenige Auseinanderdrängung der Muskel- 
wände der Blase, welche genügt, die Canüle durchzulassen. Dann ziehe 
ich den Dorn zurück, ziehe mit einem Seidenfaden den angeschlungenen 
Ureter in die Canüle und dann die letztere mit dem Ureter in die Blasen- 
wand hinein und lege nun zwei bis drei befestigende Suturen. Diese 
Operation ist völlig sicher und in wenigen Minuten zu machen. 


Herr Olshausen: Ich möchte darauf noch erwidern: in diesem 
Falle glaube ich nicht, dass das überhaupt zu machen wäre. Denn die 
Durchschnittsstelle des Ureters ist hier weit von der Blase entfernt und 
der Ureter verläuft hier in sarkomatösem Gewebe. Ausserdem wäre es 
vielleicht unmöglich, den Ureter aufzufinden. 


II. Herr Mackenrodt hält den angekündigten Vortrag: Ueber 
die Radicaloperation des Gebärmutterscheidenkrebses mit 
Ausräumung des Beekens!). 

Meine Herren! Während in der ersten Hälfte des verflossenen 
Jahrhunderts durch die Misserfolge der operativen Behandlung des 
Carcinoms und dann auch des Uteruscarcinoms die Ansicht der 
alten Humoralpathologen wieder aufkam, dass das Carcinom keine 
örtliche Erkrankung, sondern eine Erkrankung des Blutes, der Säfte 
und der Blutgefässe und darum auch nicht durch örtliche Mittel zu 
heilen sei, ist es die Aufgabe der zweiten Hälfte des Jahrhunderts 
gewesen, nachzuweisen, dass das Carcinom eine Neubildung ist, dass 
es im Beginn eine örtliche Neubildung ist und dass es operativ 
unter Unständen geheilt werden könne, und was das Uteruscarcinom 


!) Nach dem Stenogramm gedruckt, 
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betrifft, dass es durch die Totalexstirpation des Uterus auch geheilt 
werde. 

Ueber die Erfüllung dieser Aufgabe hat der Giessener Con- 
gress ja kürzlich zu Gericht gesessen, und es ist durch die ver- 
gleichenden Arbeiten festgestellt worden, dass in etwa 33—40° der 
operablen Fälle und in etwa 10—12° aller Fälle von Carcinom, 
welche unsere Hülfe nachsuchen, eine definitive Heilung operativ 
erzielt wird. Kein Carcinom an irgend einer anderen Stelle vermag 
so günstige Heilungsziffern aufzuweisen, aber auch kein Carcinom 
an irgend einer anderen Stelle ist so eingehend und sorgfältig und 
systematisch studirt worden wie das Uteruscarcinom, und die Früchte 
dieses sorgfältigen Studiums drücken sich eben in der stetig ver- 
besserten Ziffer der Dauerresultate aus und wir dürfen es heute mit 
Genugthuung sagen, dass das Verdienst dieser Arbeit fast ausschliess- 
lich den gynäkologischen Mitarbeitern gutgeschrieben werden muss. 

Ein überraschendes Ergebniss dieses eingehenden Carcinom- 
studiums ist nun die bemerkenswerthe Wahrnehmung, dass eine 
Reihe von Gynäkologen und zwar von solchen, welche viel über das 
Carcinom gearbeitet haben, heute nicht mehr mit den Erfolgen der 
vaginalen Totalexstirpation zufrieden ist, sondern im Gegentheil sie 
für eine ungenügende Operation hält und auf Grund gewichtiger 
anatomischer Tbatsachen ihren Ersatz durch die Laparotomie fordert. 
Diese Thatsachen sind in erster Linie die frühzeitigen Ligament- 
metastasen — auf welche ich im Jahre 1894 in unserer Festschrift 
bereits eingehend hingewiesen habe, in einer Arbeit, welche leider 
nicht die genügende Beachtung gefunden hat — und deren Haupt- 
ergebnisse später als neu aufgetischt wurden von anderen Autoren; 
in zweiter Linie aber sind es die frühzeitigen Metastasirungen des 
Carcinoms in den Drüsen. 

Wir erleben nun das Schauspiel, dass die Chirurgen, ‘welche 
heute ohne Zögern jede Mamma-Amputation ohne Ausräumung der 
Aclıselhöhle für eine ungenügende und unfertige Operation erklären 
würden, sich der Ausräumung der Beckendrüsen heftig widersetzen 
und sogar, wie Jordan es gethan hat, sie für einen chirurgischen 
Sport erklären. Nun, Herr Professor Freund hat schon in seiner 
Beantwortung dieser Jordan’schen Aeusserung darauf hingewiesen, 
dass einem solchen Urtheil nur der Mangel an Erfahrung in der 
Behandlung der Beckendrüsen und der Mangel an Studium der Mög- 
lichkeit der Ausräumung der Beckendrüsen zu Grunde liegen kann. 
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Hierüber, glaube ich, wird in den nächsten Jahren die Geschichte 
der Carcinomoperation zur Tagesordnung übergehen. Die gewichtigen 
Mängel der gewöhnlichen vaginalen Uterusenucleation — als welche 
ich die vielfach ausschliesslich geübte Methode bezeichnen kann, den 
Uterus knapp aus den Bändern und aus der Scheide, aber mit Hinter- 
lassung des grössten Theiles der Bänder zu entfernen — ich sage, 
die gewichtigen Mängel dieser einfachen, dieser typischen Uterus- 
exstirpation sind wohl heute schon aufgedeckt. Ihr Hauptmangel ist 
ıhr unradicaler Charakter. Die Ligamente mit ihren frühzeitigen 
Metastasen müssen schon im Beginn des Carcinoms mit entfernt werden 
bis an die Beckenfascie; das leistet die gewöhnliche vaginale Ope- 
ration nicht. In zweiter Linie ist aber auch die angrenzende Scheide 
zu entfernen im Zusammenhang mit dem Paracolpium, worauf ich 
auch vor 6 Jahren schon hingewiesen habe; das leistet die vaginale 
Totalexstirpation auch nicht. Und hieran ist sicherlich der be- 
schränkte Zugang zum Öperationsfelde, durch den engen Raum in 
der Scheide, schuld. Man kann ja allerdings mit Hülfe tiefer 
Scheidendammincision — wie ich das in meiner 1894 erschienenen 
Arbeit auch schon dringend empfohlen habe, eine Methode, die 
Schuchard weiter ausgebildet hat zum paravaginalen Schnitt — sich 
den Zugang zum ÖOperationsfelde soweit bequemer gestalten, dass 
die Ausräumung der Bänder nahezu vollkommen möglich wird. 
Schuchard hat durch dieses radıcale Vorgehen bei seinen Opera- 
tionen bei 62 °% Operabilität 24,500 Dauerheilung erzielt und zwar 
bei einem Material, welches durchaus ein schlechtes genannt werden 
muss. Schuchard hat bei Carcinom keinerlei vorbereitende Manipu- 
lationen vorgenommen. 

In den Schuchard’schen Resultaten ist nun keinerlei Rück- 
sicht genommen auf eine Gefahr, welche wir heute wohl alle er- 
kennen: das ist die Gefahr der Operationsinfection mit Carcinom. Ich 
möchte den Ausdruck „Impfinfection“ vermeiden; dieser Ausdruck 
hat zu missverständlichen Auffassungen geführt. Es scheint mir 
richtiger, von Operationsinfection zu sprechen. Wenn man nun diese 
Gefahr in ihrer Häufigkeit erkannt hätte und wenn man sich be- 
müht hätte, sie zu vermeiden, so würde nach meiner Ueberzeugung 
— die ich schon vor Jahren hatte — die Heilungsziffer bereits durch 
diese eine Massnahme eine bedeutend höhere werden. 

Ich habe dann durch die Igniexstirpation mich gegen die Krebs- 
infectionsgefahr zu schützen gesucht und habe bei 92,9°/ Operabilität 
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42,83°;o Dauerresultate erzielt, wie ich auf dem Congress auseinander- 
gesetzt habe und in der Arbeit, die in der Zeitschrift erscheinen 
wird, weiter auseinandersetzen werde. Ausser also mit der radicalen 
Totaloperation und mit den Schnitten wie Schuchard, und mit 
einem ebenso schlechten Material wie bei Schuchard — darüber 
kann kein Zweifel sein — habe ich die Operation unter strenger 
Durchführung des Princips der Vermeidung der Operationsinfection 
mit Hülfe des glühenden Messers ausgeführt und zwar so, dass ich 
die Wunde im Moment der Entstehung durch Brandschorf geätzt 
und demgemäss für die Aufnahme von Carcinomelementen unfähig 
gemacht habe. 

Ein Vergleich der Schuchard’schen Resultate mit den meinigen, 
die unter den gleichen Verhältnissen und durch die gleiche Operation 
gewonnen sind, ist nun sehr interessant für die Beurtheilung der 
Infectionsgefahr. Nachdem ich mit nahezu vollkommener Sicherheit 
die Operationsinfection mit Carcinomkeimen vermieden habe, erklären 
sich meine Recidive lediglich durch den unradicalen Charakter der 
Operation, welche ich in einer Ausdehnung durchgeführt habe, wie 
sie ausgedehnter durchzuführen nicht möglich ist und wie sie aus- 
gedehnter auch Schuchard nicht hat durchführen können. Dieser 
unradicale Charakter haftet trotzdem dieser Operation unverbesserlich 
an. Nehmen wir an, dass Schuchard genau so radical operirt hat 
wie ich, aber auch genau so oft unradical wie ich und dass darum 
eine ebenso grosse Anzahl von unradicalen Operationen in seinen 
Resultaten enthalten ist, so bleibt immer noch eine Differenz von 
18° Dauerheilungen, welche ich mehr habe als Schuchard und 
welche Schuchard nicht hat, nach meiner Ueberzeugung deshalb 
nicht, weil er sie durch Reinfection bei der Operation verloren hat. 
Diese Infectionsgefahr ist ja besonders sehr gross bei der Operation 
fortgeschrittener Carcinome, welche wir, wie aus den Statistiken 
hervorgeht, beide in gleich zahlreicher Weise ausgeübt haben. Für 
die Beurtheilung des Impfschutzes bei Carcinomoperationen verweise 
ich auf die kurze Mittheilung Chrobak’s auf dem letzten Congress, 
welcher bei einer grösseren Anzahl von Igniexstirpationen eine Hei- 
lungsziffer von 68°» — in allerdings nur etwas über 2 Jahren — 
aufweisen konnte. 

Wenn ich aus meinen Fällen die operabelen herausgreife, wie 
ich das in meiner Hauptarbeit gethan habe, so würde sich ein den 
Zweiflern der Infectionsgefahr unverständlicher Procentsatz von Dauer- 
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heilungen von 72,8% bis zu 6 Jahren ergeben. Diese Ziffer von 
18°% Differenz zwischen Schuchardt und mir ist, glaube ich, die- 
jenige, die die Gefahr der Operationsinfection bei vaginal Operirten 
ohne Schutz gegen die Infectionsgefahr ausdrückt. Wir müssen 
also fordern, dass zur Vermeidung der Infection bei jeder Carcinom- 
operation ein entscheidendes Gewicht auch auf die Verhütung der 
Reinfection gelegt wird, welche nur durch die consequente Anwen- 
dung des glühenden Messers zu erreichen ist, da alles provisorische 
Ausbrennen des carcinomatösen Heerdes nicht ausreichend gegen die 
Infectionsgefahr schützt, weil ja diese Infectionsgefahr gar nicht 
herkommt von dem centralen Heerde — wie gewöhnlich angenommen 
wird und von welchem Gesichtspunkte auch die Thorn’schen ver- 
geblichen Versuche ausgegangen sind — sondern weil sie kommt 
von den peripher gelegenen Partien des Carcinoms, welche bei der 
Operation losbröckeln und in die gesunde Wunde gerathen, um dort 
auf günstigem Mutterboden sich zu Recidiven zu entwickeln. 

Wenn wir nun, abgesehen von dieser Infectionsgefahr, die 
radicale Operation auf vaginalem Wege, wie sie von mir und von 
Schuchardt ausgeführt wird, bewerthen wollen, so muss ich sagen, 
dass trotz der grossen Ausdehnung der Operation es nicht möglich 
ist, dem Bandapparat in vollkommener Weise beizukommen. Ich 
habe auch, trotz ausgedehntesten Operirens, bei meinen operablen 
Fällen 27,2°%0 an Recidiven verloren; bei den vorgeschrittenen Fällen 
steigerte sich der Procentsatz sogar auf 50°. In allen diesen Fällen, 
die ich genau untersucht habe, wäre aber anatomisch die Operation 
noch möglich, und das Recidiv vermeidbar gewesen. Abgesehen von 
denjenigen Recıdiven, welche von den Drüsen ausgegangen waren, 
waren die metastatischen Heerde 4mal an der lateralen Seite des 
Ureterloches im Ligamentum latum stehen geblieben und der Aus- 
gangspunkt der späteren Recidive geworden. Dieser höchste und 
lateralste Theil der Ligamenta lata cardinalia ist wegen der netz- 
förmigen Vertheilung der Lymphgefässe der frühzeitigen Metastasi- 
rung sehr ausgesetzt und ist daher eine grosse Gefahr für das Ge- 
lingen der Operation; er muss in jedem Falle also auch mit entfernt 
werden. 

Ich habe verschiedentlich versucht, vaginal diesen Theil zu 
erreichen; ich habe in einzelnen Fällen seine Entfernung auf diesen 
Wege auch durchgesetzt. In einem Falle kam es dabei zu einer 
Verletzung der Vena hypogastr. und durch Luftembolie zum Tode 
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der Operirten nach 2 Stunden. In mehreren anderen Fällen war 
es nicht möglich gewesen, in dieser Höhe den Ureter, den wir sehen 
und mit der Pincette fassen konnten, vor einer Verletzung zu be- 
wahren; wir waren gezwungen, um Complicationen zu vermeiden, 
schliesslich den Ureter zu amputiren. Ich habe am Ende eingesehen, 
dass das vaginale Vorgehen für die Behandlung dieser hochsitzenden 
frühzeitigen Metastasirungen nicht ausreichend und sogar gefährlich 
ist, und habe dann auf abdominalem Wege versucht, den Ligamenten 
beizukommen. Ich habe das spielend leicht und sicher erreichen 
können. 

Man kann allerdings nun die Frage aufwerfen, ob es denn 
einen Nutzen hat, solche Fälle, welche durch Metastasen ausgezeichnet 
sind, noch einer Operation zu unterwerfen. Nun, es ist Thatsache, dass 
unter meinen Fällen 10 von 20 operirten Fällen gesund geblieben sind. 
Ferner ist es Thatsache, dass Schuchard eine Reihe solcher Fälle 
— darunter einen ganz monströsen, von vornherein absolut verzweifelt 
aussehenden Fall — jetzt doch durch die Radicaloperation .bis zu 
7 Jahren geheilt hat. Das sind neue Beobachtungen, und diese 
Beobachtungen zwingen uns, die Indicationsstellung liberaler vorzu- 
nehmen, als es bisher geschah und nicht eine so ängstliche Rück- 
sicht auf die Statistik zu nehmen wie bisher. Denn das Endziel ist 
nicht die gute Statistik, sondern die dauernde Heilung möglichst vieler 
Kranken. Es gilt bei den Carcinomen alles zu gewinnen und nichts 
oder sehr wenig zu verlieren. Wenn auch die Verbesserung der 
Resultate bei den operabelen Fällen das erste, das nächstliegende 
und wichtigste Ziel ist, so brauchen wir in Bezug auf die Indications- 
stellung uns nicht an so enge Grenzen zu halten wie bisher, vor- 
ausgesetzt, dass wir eine Operation anwenden, welche radical den 
Ausläufern des Carcinoms und den abgetrennten Nestern zu Leibe geht. 

Abgesehen davon, dass die totale Entfernung der Bänder und 
des oberen Theiles der Scheide mit dem Paracolpium durch die 
vaginale Operation schwer zu erreichen ist und dass die Vermeidung 
der Öperationsreinfection ausser durch Anwendung des glühenden 
Messers schwierig zu bewirken ist, kommt nun noch die Auslösung 
der Drüsen in Frage, welche die vaginale Operation allein unter 
keinen Umständen übernehmen kann. Es muss aber eine Aus- 
räumung der Beckendriüsen gefordert werden und zwar nicht blos 
einiger leicht erreichbarer, sondern aller. Der Congress hat vor- 
läufig wenigstens Klarheit darüber gebracht, dass in etwa 20° der 
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operablen Fälle, in 30—50°/o überhaupt — vielleicht in einem noch 
viel höheren Procentsatz — die Drüsen krank sind. Bei meinen 
Fällen von Igniexstirpation waren von allen genau untersuchten 
Recidiven sechs Drüsenrecidive: lmal allein und 5mal allerdings in 
Verbindung mit Recidiven des Beckenbindegewebes. Dabei kamen 
nur neun Recidive überhaupt in Frage, so dass in 66° meiner Re- 
cidive die Drüsen krank gewesen sind. 

Während nun die Einen sich trösten und bereit sind, die 
Drüsenrecidive in den Kauf zu nehmen, wenn wir nur im Uebrigen 
die Dauerresultate verbessern können, hat doch die Mehrheit die 
Ueberzeugung gewonnen, dass die Ausräumung der Beckendrüsen 
nicht blos wünschenswerth, sondern dass sie geradezu eine Noth- 
wendigkeit ist, wenn auch, wie die Mehrheit glaubt, bis auf Weiteres 
die operativen Schwierigkeiten noch nicht gelöst sind. 

Die Gründe, welche die Chirurgen gegen die Entfernung der 
Beckendrüsen anführen, können für uns Gynäkologen nicht mass- 
gebend sein. Wir müssen behaupten, dass die Beckenanatomie uns 
dieses gestattet. Und wenn uns das bestritten wird und uns ge- 
sagt wird von Chirurgen: wir können bei gewissen Carcinomen die 
Drüsen auch nicht wegnehmen, wir können bei den Operationen 
von Gesichtscarcinom auch die Halsdrüsen nicht entfernen, oder an 
irgend einer anderen Stelle, z. B. bei Magencarcinom, die Drüsen 
nicht ausräumen, und erreichen doch noch Heilungen, so ist dies 
für uns nicht beweisend. Wir haben es durch unsere Arbeiten 
dahin gebracht, dass das Uteruscarcinom die beste Heilungsziffer 
hat: warum — das sehe ich nicht ein — sollen wir nicht durch 
eigenes Studium, sobald anatomische Thatsachen uns zur Seite stehen, 
noch weiter kommen? 

Eine Aufgabe der Zukunft ist es allerdings, die Möglichkeit 
der Ausräumung aller Beckendrüsen durch die That zu beweisen. 
Diese Möglichkeit ist für mich heute nicht mehr zweifelhaft, nach- 
dem bei 3 operirten Fällen durch die Section nachgewiesen worden 
ist, dass nichts von Beckendrüsen zurückgeblieben war. 

Wenn wir nun von diesen Dingen reden, so müssen wir uns 
fragen: welches würde denn nun der Gewinn sein, wenn wir unter 
Einsetzung grosser Mittel versuchen, ein grösseres Ziel als bisher 
zu erreichen? 

Wenn wir die absolute Heilungsziffer der gewöhnlichen Total- 
exstirpation zu 12° annehmen, so würde ja schon durch radicaleres 
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Vorgehen per vaginam bei principieller Entfernung der Bänder ein 
Gewinn von 12°o herauskommen, wie Schuchard und auch ich ihn 
erreicht haben und wie ihn sicherlich jeder Operateur erreichen 
wird, der das gleiche Material unter den gleichen Bedingungen ver- 
arbeitet. Wenn wir nun weiter vorgehen und die Gefahr der Ope- 
rationsreinfection durch Anwendung geeigneter Mittel herabmindern 
oder vermeiden, so würden wir noch weitere 18° gewinnen. Wenn 
auch die einzelnen Zahlen in einander fliessen, so geben sie uns 
doch einen ungefähren Anhalt für die Beurtheilung; und damit 
würden wir zu der Ziffer von 40—42°% Dauerheilung kommen, 
schon beim Vorgehen per vaginam. Das ist auch die Zahl, welche 
ich thatsächlich durch die Igniexstirpation erreicht habe. 

Durch die Laparotomie können wir weiter noch diejenigen 
13°jo gewinnen der Fälle von Frühmetastase, welche am Ureterloch 
hoch oben am Ligamentum latum gesessen haben; dieser Theil ist 
durch abdominales Vorgehen mit Sicherheit leicht und radical zu 
entfernen, bis in die Muskulatur hinein. Und nun kämen noch hinzu 
die Vermeidung derjenigen Recidive, die durch die frühzeitige Meta- 
stasirung der Drüsen hervorgerufen werden. 

Wenn ich alle diese Chancen zusammenrechnen wollte, so würden 
wir zu einer Heilungsziffer kommen, welche schier unglaublich ist 
und von der ich auch nicht annehme, dass sie durch die Praxis, 
anfangs wenigstens, zu erreichen sein wird. Immerhin sind mindestens 
die Aussichten so gute, dass ich Herrn Professor Freund, dem- 
jenigen, der das Verdienst hat, die abdominale Uterusexstirpation 
wieder erfunden zu haben und sie auf den Füssen einer gesicherten 
Technik wieder gangbar gemacht, sie wieder in die Welt gebracht 
zu haben, zurufe, von der Höhe seines Verdienstes in dieses gelobte 
Land hineinzuschauen. Und wenn darin auch heute nicht Milch 
und Honig fliesst, sondern harte Arbeit unser harrt, grosse Schwierig- 
keiten noch zu überwinden sind, um bessere Resultate zu bekommen, 
so dürfen wir als begeisterte Anhänger unserer Wissenschaft und 
Kunst nicht vor Schwierigkeiten und Gefahren zurückschrecken, denn 
unser Ziel ist die Bekämpfung unsäglichen Elends, einer der scheuss- 
lichsten aller Krankheiten, gegen welche bis jetzt kein anderes Mittel 
gefunden ist als das operative. 

Ich habe nun seit Jahren schon versucht, diesem Ziele nach- 
zustreben, namentlich in der Drüsenfrage, die mich anfänglich ver- 
anlasst hat, nicht blos den vaginalen Weg allein anzuwenden, sondern 
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ibn mit dem abdominalen zu combiniren, d. h. ich habe in derselben 
Weise, wie ich die Ureteren retroperitoneal aufsuchte, indem ich durch 
einen seitlichen Längsschnitt am Rande des Rectus die Bauchdecken 
durchtrennte bis auf das Peritoneum, dann das uneröffnete Peri- 
toneum von der seitlichen Beckenwand abschob, den am Peritoneum 
haftenden Ureter abhob und in die Blase eingebracht habe, wie 
auch zur Drüsenausräumung die Bauchdecke jederseits am Rande 
des Rectus durchtrennt, das uneröffnete Peritoneum zurückgeschoben 
von der Beckenwand und die seitliche Beckenhöhle also freigelegt, 
wie es umfänglicher nicht möglich ist, und habe in dieser grossen 
weiten offenen Wunde mir die Drüsen zugängig gemacht, sie aus- 
geräumt, den Ureter versorgt, den Bandapparat von der Becken- 
fascie abgenommen und isolirt, und nachden auf beiden Seiten diese 
Operation vollendet war, dann durch Igniexstirpation vaginal die 
Operation beendigt. Einer dieser Fälle, bei welchem, wie schon 
erwähnt, es zu einer Verletzung der Vena hypog. gekommen ist, 
hatte einen tödtlichen Ausgang. 

Ich habe dann diesen Weg wieder verlassen, den ich mit 
wechselnden, aber einigen guten Erfolgen betreten hatte, und habe 
versucht, nach Studien, zu welchen Herr Geheimrath Virchow mir 
das Material reichlich zur Verfügung gestellt hat, von einem der 
beiden Seitenschnitte am Rectusrande, wie bei der vorigen Operation, 
auch zu gleicher Zeit den Uterus von oben her und zwar von einer 
der beiden zur Drüsenausräumung eröffneten seitlichen Becken- 
höhlen aus retroperitoneal zu exstirpiren. Ich habe, nachdem jeder- 
seits der Bandapparat losgelöst war, das Peritoneum der einen 
Seitenhöhle gespalten, den Uteruskörper herausgezogen, ihn von 
seinem Bandapparat jederseits befreit und ausgelöst. Ich kann Ihnen 
einige Präparate zeigen, welche auf diese Weise operirt sind; es 
sind monströse Präparate und sie zeigen, dass man auf diesem Wege, 
der die ganze Operation retroperitoneal ausserhalb der Bauchhöhle 
verlegte, mit Sicherheit viel mehr erreicht als durch das vaginale 
Vorgehen allein. 

(Es folgt die Demonstration von Präparaten und Zeichnungen.) 

Dieses ist der erste Fall, den ich durch das combinirte ab- 
dominale und vaginale Verfahren operirt habe. Da sehen Sie hier 
durch die infiltrirten Ligg. sacrouterina das Rectum hindurchziehen, 
welches mit resecirt werden musste. 

Weitere und ganz monströse Präparate lege ich vor, welche 
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durch ‘den seitlichen Schnitt, also retroperitoneal und abdominal, 
herausgeholt wurden. 

Diese Operationen, trotzdem sie ausserordentlich viel Vortheile 
zu bieten scheinen, waren dennoch auf die Dauer nicht durchzu- 
führen wegen der Schwierigkeit der Vermeidung von Ureterverletzungen 
auf derjenigen Seite, von welcher aus die Operation gemacht wurde. 
Die Operation bewegte sich bald über, bald unter dem Ureter, und. 
es liess sich gar nicht vermeiden, dass das Zerren und Ziehen an 
diesem Ureter zü nachträglichen Nekrosen führte; während es also 
gelang, den Ureter bei der Operation gesund zu erhalten, wurde er 
nekrotisch in der Reconvalescenz, und die Stelle, wo diese Nekrose 
eintritt, liegt immer in seinem Verlauf in der Blasenwand, merk- 
würdigerweise. Dies ist ein Stück des Ureters, welches vielleicht 
ee cm lang ist. 

` Nachdem die Operation zu dieser ei geführt hatte, 
ging ich einen Schritt weiter. Ich strebte die mediane Durchfüh- 
rung der Operation an; weil ich hoffte, auf diese Weise die 
Schwierigkeit der Ureterbehandlung zu umgehen. Was lag da 
näher, als den guten alten Medianschnitt anzuwenden. Ich eröffnete 
die Bauchdecken in der Linea alba, schob das Peritoneum uneröffnet 
von der vorderen Bauchwand zurück; dann wurde es quer auf- 
getrennt und hinter dem herausgezogenen Uterus an die hintere 
Beckenwand angenäht, so wie oben beschrieben, und sogleich im 
Beginn der Operation der Bauchraum wieder vollständig geschlossen. 
Nachdem das geschehen war, wurde die Exstirpation des Uterus 
zunächst an den hinteren und den seitlichen Bändern unter Wah- 
rung des Ureters durchgeführt. Aber als ich damit fertig war und 
der Beckenhöhle zur Ausräumung der Drüsen näher treten wollte, 
zeigte sich, dass dies nur mit den grössten Schwierigkeiten durch- 
zuführen gewesen wäre. Ich musste bei der einzigen Operation, 
die ich so gemacht habe, davon Abstand nehmen, die Beckendrüsen 
auszuräumen, weil es nicht möglich war. 

Ich habe also keinen weiteren Operationsversuch nach dieser 
Richtung unternommen. 

Bei der nächsten Operation habe ich wieder das Verfahren 
geändert: ich habe beiderseits Seitenschnitte am Rande des Rectus 
abdom. angewendet und diese durch einen suprasponphysären Quer- 
schnitt verbunden. So bekam ich eine Wunde, die hufeisenförmige 
Beschaffenheit hatte. Sowie die Recti über der Symphyse durch- 
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trennt sind, wird die Hand in die Wunde eingeschoben, das bis 
dahin uneröffnete Peritoneum von dem abgetrennten zungenförmigen 
Bauchwandlappen stumpf abgehoben, und nachdem das geschehen 
ist, wird an der Blase das Peritoneum quer durchtrennt, dann der 
Uterus herausgezogen, von dem peritonealen Bandapparate getrennt 
und nun das von der vorderen Bauchwand abgelöste Peritoneum an 
der hinteren Beckenwand von einer Seite über die Flexura hinweg 
zur anderen Seite angenäht, so dass die Bauchhöhle wieder einen 
completen Abschluss erhält, während unterhalb dieses Abschlusses 
das kleine Becken mit dem Uterus, Blase und Rectum offen daliegt. 
Der Uterus wurde herausgezogen und hing nur noch an seinem 
bindegewebigen Bandapparat, an der Scheide, Blase und Rectum. 
Hier wurde nunmehr die Operation am Uterus selbst abgebrochen. 
Ehe wir in der gefährlichen Gegend der verseuchten Lymphgefässe, 
die vielfach durch septische Vorgänge bei Carcinomen in Mitleiden- 
schaft gezogen sind, weiter vorgingen, habe ich in gewohnter Weise 
das Peritoneum von der seitlichen Beckenwand abgeschoben, die 
Drüsen retroperitoneal ausgeräumt und weggenommen bis an die 
Gabelung der Aorta; höher hinauf bin ich in der Regel nicht ge- 
gangen. Nachdem die Drüsen nun vollständig ausgeräumt waren, 
wurde der Uterus ausgelöst und nun die ganze grosse Wunde drainirt, 
mit Jodoformgaze ausgestopft und nunmehr durch Knopfnähte ge- 
schlossen. — Ich habe auf diese Weise fünf Patientinnen operirt 
und vier von ihnen sind trotz aller Vorsorge, die wir zur Verhütung 
der septischen Infectionsgefahr getroffen hatten, ganz glatt an Infection 
der grossen Wundhöhle zu Grunde gegangen. Obgleich das Carcinom 
bei diesen Operationen mit der Wunde nicht in Berührung gekommen 
ist, denn wir klemmen die Scheide dabei durch grosse Winkelklemmen 
ab, so war doch Infection eingetreten, und diese ist unzweifelhaft 
von der Scheide ausgegangen und von dem weithin freigelegten 
Rectum. Diejenigen, welche Rectumexstirpationen machen, werden 
wissen, was eine Freilegung des Rectums bedeutet, wie, wenn man 
das Rectum aus seinem Lager herausgenommen hat und daran drückt, 
aus demselben der bekannte milchige Saft herausquillt, der für die 
Wunde so ausserordentlich gefährlich ist. 

Nun, ich kann nicht leugnen, dass dieser Erfolg mich aller- 
dings im höchsten Maasse deprimirt hat. Dennoch aber sagte ich 
mir: eine andere Lösung der Radicaloperation des Carcinoms ist 
nicht möglich als auf dem hier eingeschlagenen Wege. Wir müssen 
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zusehen, dass wir die Infectionsgefahr herunterdrücken können. In 
keinem Falle war nun an dem Peritoneum auch nur die geringste 
Veränderung gewesen, nichts von Verklebung, nichts, was darauf 
hingedeutet hätte, dass es sich um einen septischen Process am 
Peritoneum gehandelt hätte. Immer hat es sich um Bindegewebs- 
sepsis gehandelt; diese ist ja auch nach meinen Erfahrungen die 
gefährlichste. — Nun habe ich die Operation wieder in derselben 
Weise ausgeführt, habe aber am Schluss die Wundversorgung anders 
vorgenommen. Nämlich ich habe am Schlusse die Blase herunter- 
gezogen und dann, sowie der Uterus mit der Scheide entfernt war, 
sofort das auf der Blase sitzende Peritoneum durch Peritonealnaht 
wieder, wie bei einer gewöhnlichen abdominalen Myomotomie, auf 
den Stumpf der Ligamenta sacrouterina aufgenäht, so dass die Blase 
sich wie ein Dach spannte über den Scheidenraum und über das 
blossgelegte Rectum. Dieser Raum hat vor der Schlussnaht eine 
besondere Drainage nach der Scheide erhalten; ferner wurden die 
beiden Seitenhöhlen streng nach der Wunde zu abgeschlossen, durch 
Annähen einer Peritonealfalte an den Rand der Bauchwandwunde. 
Diese also abgeschlossenen Seitenhöhlen wurden durch ein Drain- 
loch der Bauchwand und durch ein eingeführtes Drainrohr mit Gaze- 
docht drainirt. Zum Schluss wurde auch der mittlere über der Blase 
gelegene Raum nach oben durch die Bauchnaht über der Symphyse 
drainirt. Seitdem ich die Operation in dieser Weise durchgeführt 
habe, ist die Heilung glatt verlaufen. Ich habe 6 Fälle so operirt. 
Sie mögen sich die Präparate ansehen. Es hat sich dabei ergeben, 
dass, während die Secretion durch alle Drainöffuungen sehr reichlich 
floss, dennoch eine Eiterung in fast allen Höhlen nur immer aber 
in der Höhle eingetreten ist, welche zwischen Rectum und Blase 
gelegen hat. Bei der Drainage der Seitenhöhlen, welche ich bis 
dahin am Schluss der Operation vornahnı, hat sich nun ein Uebel- 
stand ergeben, der einer Kranken das Leben gekostet hat. Bei An- 
legung dieses Knopfloches für den Gummidrain ist die Epigastrica, 
die ich gewöhnlich nicht durchschneide, sondern zurückschiebe, bei 
Einlegung des Drainrohres verletzt worden. Sie wurde unterbunden; 
alsdann wurde durch dieses Loch der Drain eingeführt, das Gummi- 
rohr eingelegt und die Operirte ins Bett gebracht. Bald bekam sie 
einen flattrigen, elenden, anämischen Puls, und obgleich wir ihr 
täglich bis zu 5 Liter Kochsalzinfusion machten, ging sie zu Grunde. 
Als wir nachsahen, war die ganze Höhle voll Blut: die Ligatur hatte 


132 Verhandlungen der Gesellschaft für Geburtsh. u. Gyn.. zu Berlin. 


sich von der Epigastrica abgeschoben und auf diese Weise den 
langsamen Verblutungstod verursacht. Nun, das ist ein Ereigniss, 
welches sich zweifellos vermeiden lässt, nämlich dann, wenn man 
vor Schluss dieser seitlichen Beckenhöhlen dieses Drainloch unter 
Controle des Auges anlegt, dann den Drain in die Höhle einlegt 
und erst, nachdem alles mit Sicherheit richtig liegt, das Peritoneum 
verschliesst und zunäht. So ist diese Operation denn auch in der 
letzten Zeit gemacht worden. 

Ich will Ihnen nun noch einige Skizzen zeigen, welche von Fräulein 
Günther nach der Natur aufgenommen sind und.welche Ihnen diese 
Operation zeigen sollen. (Folgt Demonstration.) 

Vor der Operation ist eine Vorbereitung des Carcinoms nöthig, 
welche ich durch Auslöffelung und Tamponade mit 10°juiger For- 
malinlösung 2 Tage vor der Operation vornehme. 

Ich glaube auch, dass diese Auslöffelung gefährlich ist, wenn 
sie nicht vorsichtig gemacht wird, denn sie kann da schon eine 
Verstreuung der Carcinomkeime hervorrufen; aber sie ist nothwendig; 
wer sie nicht macht, wird dieselbe hohe Mortalität haben, die 
Wertheim noch heute hat. Wertheim hat sich Mühe gegeben, 
seine Operationsmethode nach besten Kräften und nach Ausschal- 
tung der vorgeschrittenen Fälle gangbar zu machen; aber doch hat 
er 25° Mortalität; das liegt an der ganzen Operation, wie er sie 
macht. Also die Scheide wird mit Formalinlösung ausgespült, aus- 
gelöffelt, tamponirt und der Tampon ein zweites Mal erneuert, un- 
mittelbar vor der Operation der Tampon herausgenommen und ein 
frischer Sublimattampon eingelegt. — Bei der Operation wird die 
Scheide vor der Amputation durch Winkelklemmen abgeklemmt und 
nun mit dem Glüheisen unterhalb der Klemmen abgetrennt, um auch 
diejenigen Infectionskeime, also auch die septischen Keime zu vernichten, 
die etwa noch vorhanden sind. Dann wird das Abgetrennte mit 
den oberen Klemmen entfernt, und es kommt dabei nichts von Car- 
cinom zum Vorschein. Vor der Abtrennung wird die Scheide noch 
einmal einer gründlichen Revision unterzogen, mit gestielten Tupfern 
mit Sublimat ganz gehörig bearbeitet, trocken mit sterilen Tupfern 
ausgetupft, und nun erst eröffnet und abgesetzt und nunmehr die 
Höhle drainirt und die Blase zum Abschluss darüber genäht. 

Wer zum erstenmal ein solches ausgeräumtes Becken sieht 
und an den Anblick grosser chirurgischer Operationen nicht ge- 
wöhnt ist, der mag schier erschrecken, das ist wohl wahr; aber 
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wenn die Blase erst auf die untere Höhle aufgenäht ist, oann ist 
die Höhle schon erheblich kleiner geworden. 

Die grosse Wunde ist also in vier kleinere Höhlen A 
von denen die untere nach der Scheide, die beiden Beckenhöhlen 
für sich nach der Seite der Bauchdecken und die mittlere Höhle 
hier nach der Symphyse zu drainirt sind. o 

Für das specielle Studium der eigenartigen Operation verweise 
ich auf die Zeitschrift, in welcher an der Hand von genauen Zeich- 
nungen verhandelt wird. 

Nun habe ich noch einige Bemerkungen über die Indications- 
stellung dieser Operation hier anzufügen. Was mich dazu veran- 
lasst hat, diese Operation zunächst extraperitoneal zu machen,- das 
war meine Wahrnehmung, dass fast alle Laparotomirten bei Car- 
cinom an peritonealer Sepsis zu Grunde gingen. Wertheim hat 
unter seinen Todesfällen nur einen Fall von Sepsis aufgeführt und 
ist der Meinung, dass auch dieser sich noch hätte vermeiden lassen; 
er führt viele an, die an Shock und Schwäche und was sonst noch 
für Todesursachen zu Grunde gegangen sind; er bezieht sich darauf, 
‘dass es nicht möglich gewesen ist, besondere Veränderungen am 
Peritoneum zu entdecken. Nun, das ist ja eben die Sache: wenn 
man die Sepsis immer am Peritoneum sehen könnte, wüssten wir 
uns dagegen zu schützen. Wir können uns aber gar nicht daran 
klammern, dass wir blos Streptokokken oder Staphylokokken oder 
den Diplococcus lanceolatus — die wir gewöhnt sind, in einzelnen 
Fällen zu treffen — nicht haben entdecken können, wir müssen mit 
ganz anderen Keimen rechnen. Ich habe schon die Versuche von 
Heidemann in Giessen erwähnt, welcher Keime im Carcinom fand, 
die er allerdings ganz anders deutet als ich und die aber keinem 
von denen gleichen, die wir kennen, die vielleicht mit den Leopold- 
schen Erregern des Carcinoms Aehnlichkeit haben. Wenn wir vor- 
wärts kommen wollen, müssen wir unter allen Umständen diese 
Gefahr zuerst vermeiden; aber das ist nicht blos die Gefahr der 
Sepsis allein, sondern auch die des Operirens durch die geöffnete 
Bauchhöhle: während die Operation, wenn der Operateur geübt ist, 
1 Stunde dauert, ist bei ungeübten auf 2 Stunden zu rechnen, das 
‚aber hat zur Folge so grosse Wärmeverluste und solche durch Aus- 
trocknung bedingte Veränderungen am Peritoneum, dass man sich 
wundern muss, dass überhaupt Menschen, die so operirt werden, ein 
.so resistentes Peritoneum haben, um mit dem Leben davonzukommen. 
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Also zur Vermeidung der Abkühlung während der Operation — die 
ich übrigens bei meinen Fällen mit dem Thermometer nachgewiesen 
habe — und zur Vermeidung des Shocks, zur Vermeidung der Ge- 
fahr der Läsion des Peritoneums ist das extraperitoneale Verfahren 
auf jeden Fall vorzuziehen. Diese Aufgabe ist aber nunmehr in 
jeder Weise gelöst. 

Dann ist weiter die Gefahr der Ausräumung der Drüsen vor- 
handen. Wer einmal versucht hat, in der durch Medianschnitt in 
der Linea alba freigelegten Bauchhöhle Beckendrüsen durch Spaltung 
des Peritoneums von der offenen Bauchhöhle her zu isoliren, frei- 
zulegen und zwischen den Gefässen nach diesen Drüsen zu suchen, 
hoch hinauf die Spaltung des Peritoneums vorzunehmen, Nähte an- 
zulegen, ohne womöglich dabei andere Organe, andere Gefässe zu 
verletzen, der wird mir darin Recht geben, dass das Aufsuchen und 
Ausräumen der Beckendrüsen durch das geschlitzte Peritoneum hin- 
durch von dem Beckeninnenraum aus sicherlich der ungeeignetste 
Weg ist. Wer aber einmal versucht hat, durch retroperitoneale 
Blosslegung der Beckenhöhle durch den seitlichen Schnitt und Ab- 
schieben des uneröffneten Peritoneum von der Beckenwand die Drüsen 
in ihrer Gesammtheit freizulegen, der wird nie mehr daran denken, 
das Peritoneum zu spalten und auf diese Weise die Drüsen einzeln 
zu suchen und auszuräumen. | 

Nun haben die Bauchdecken einigemal durch Nekrose infolge 
des Druckes der Nähte gelitten, und die Reconvalescenz, welche im 
Uebrigen glatt verlaufen ist, hat sich dadurch bis zu 5 Wochen 
ausgedehnt. Das ist ein Uebelstand, der sich bei zweckmässiger 
Anlegung der Bauchwunde und der Naht sicherlich nicht so leicht 
wiederholen wird. Natürlich wenn es zur Infection der Bauchwunde 
kommt, dann entsteht eine Eiterung. 

Eine gute Narkose ist natürlich sehr wichtig, mehr wie bei 
anderen Operationen, und ich kann dem von anderer Seite gemachten 
Vorschlage auch das Wort reden, vor der Operation eine Einspritzung 
von Atropin und Morphium zu machen. Wir gaben in der Regel 
1,5 cg Morphium und 1 mg Atropin; seitdem ist nicht nur die 
Narkose ruhiger verlaufen, sondern besonders in der Reconvalescenz 
hat sich nicht blos bei dieser Operation, sondern bei allen anderen 
ebenso das Erbrechen auf ein Minimum reducırt. 

Die Ureteren erfordern natürlich eine besondere Berücksichti- 
gung. Ich rathe, sie nur an der Stelle freizulegen, wo sie durch 
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die Ligamente gehen, nicht weiter, so dass sie bis zur Mündung 
der Papillen im Zusammenhang mit den ernährenden Gefässen bleiben. 
Im Uebrigen ist die Freilegung der Ureteren identisch mit meiner 
früher beschriebenen transperitonealen Ureterrersorgung. 

Die Ureteren müssen in Verbindung mit der Blasenwand bleiben, 
solange die Resection der Blasenwand nicht erforderlich ist. Wenn 
aber eine Amputation des Ureters nothwendig wird, so ist die Be- 
handlung sehr einfach: Ein dicker Troicart wird, durch die Urethra 
gedeckt, in die Blase eingeführt, dann an der gewählten Stelle die 
Blasenwand durchstochen, an den durchlochten Dorn wird eine lange, 
durch den Ureter geführte Fadenschlinge gebunden, der Dorn mit 
dieser Schlinge herausgezogen und nun mittelst der Schlinge der 
Ureter in das Lumen der Canüle gezogen und dann die Canüle mit- 
sammt dem Ureter in die Blasenwand gezogen, so dass der Ureter 
in der Blasenwand liegt und noch Ys—1 cm in den Blasenhohlraum 
vorragt. Zur Fixirung an der Blasenwand genügen 2—3 Seiden- 
ligaturen. Die Einnähung des Ureters ist auf diese Weise nicht 
blos unendlich vereinfacht, sondern auch absolut sicher und in 
1—2 Minuten zu bewerkstelligen. Die Fadenschlinge, welche durch die 
Harnröhre nach aussen geleitet war, bleibt am Ureter; an ihr wird 
eine schwere Klemme angebracht, welche durch Extension am Ureter 
für Ruhigstellung sorgt. 

Was die Indication betrifft, so ist ja im Princip die Durch- 
führung dieser Radicaloperation mit Ausräumung der Drüsen in 
allen Fällen zu fordern. Aber es lassen sich schliesslich keine Berge 
auf einmal versetzen. Und wenn ich auch diese Operation ausführe, 
so bin ich doch zufrieden, wenn diejenigen Herren, welche sich für 
radicales Operiren interessiren, erst einmal davon sich überzeugen, 
dass man durch die Uterusexstirpation auf diesem abdominalen retro- 
peritonealen Wege, wenn sie auch die Drüsenausräumung fürchten, 
in der That ganz Enormes erzielen kann, und sie werden sich über- 
zeugen, dass diese Operation vielleicht von allen Operationen, die 
bisher zur abdominalen Behandlung des Uteruscarcinoms angewandt 
werden, die ungefährlichste ist. Ich bin sicher, wer einige solche 
Operationen gemacht hat, wird sich nicht mehr scheuen, nun auch 
an die Drüsen heranzugehen, die Operation kann bei weitester 
Indicationsstellung noch Unglaubliches leisten. Sicherlich aller- 
dings wird der grösste Gewinn darin liegen, dass man sich ent- 
schliesst, auch ganz besonders die Frühoperation auf diesem 
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Wege auszuführen, wie das Herr Professor Freund auch schon 
gefordert hat. | 

Die Ischias carcinomatosa ist nicht immer ein Grund, die Ope- 
ration abzulehnen. Ich gebe zu, in solchen Fällen, in denen die Meta- 
stasirung des Carcinoms sehr weit hinauf in die Fossa iliaca erfolgt 
ist, wo man nicht mehr in der Lage ist, vom Becken aus diese 
Metastasen wegzunehmen, da würde ich von der Operation auch 
absehen. Vielleicht ist es aber der Fall, dass man sich in Bezug 
auf die Ausbreitung des Carcinoms irrt und dann auch die Opera- 
tion immer noch von grossem Segen ist, die Patientin von Jauchung, 
Blutung und Schmerzen befreit und ihr den psychischen Trost 
der Heilung giebt. Aber in allen Fällen, wo sie auf Lymphan- 
gitis beruht, die bei Carcinom häufig und schon früh auftritt, da 
darf man die Operation ruhig ausführen. Ich erinnere daran, dass, 
wenn man in der Diagnose schwankend ist, man daran denken soll, 
dass nicht alle Verdickungen im Ligament auf carcinomatösen Meta- 
stasen beruhen, sondern viele von ihnen zweifellos rein entzünd- 
licher Natur sind und mit Unrecht von der Operation, von der 
vaginalen sogar, ausgeschlossen werden. | 


. Nun, meine Herren, indem ich für dieses Verfahren eingetreten 
bin, bin ich mir wohl bewusst, dass ich mich in Gegensatz zu den 
Ansichten von Vielen versetze. Aber ich bin auch nach dem, was 
ich erzielt habe, überzeugt, dass die Zeit und vielleicht sogar eine 
gar nicht ferne Zeit diese principiellen Gegner sicherlich bekehren 
wird zu dem Wege, der der einzig richtige ist. 


Discussion: Herr Freund (als Gast): Wenn die Herren Collegen 
erlauben, möchte ich zur Fixirung des Gebietes der in nächster Sitzung 
zu erwartenden Discussion an den Herrn Vortragenden einige Fragen 
richten. 

Zunächst möchte ich ihn fragen, ob er diese Operation bisher nur 
an bedeutend vorgeschrittenen Fällen von Oarcinoma uteri oder auch bei 
beginnendem Carcinom gemacht hat. 


Herr Mackenrodt: Bei einer Operirten ist das Oareinom ganz 
im Beginn und sogar wahrscheinlich Carcinom der Drüsen, ein höchst 
interessanter Fall, den ich nach Abschluss der Untersuchung hier vor- 
legen werde. 

Ein anderer ist ein sogen. Grenzfall gewesen mit kranken Drüsen. 

Die übrigen Fülle sind bisher noch nicht genau untersucht, gehören 
aber sämmtlich in die Kategorie der bisher gänzlich inoperablen Fälle. 
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Herr Freund: Um so wichtiger sind die Mittheilungen über den 
Erfolg der Operation. 

Zweitens habe ich nicht genau verstanden, was der Herr Vor- 
tragende unter Infectionsgefahr versteht. Meinen Sie die Gefabr der 
Uebertragung von Carcinom oder die von septischen Keimen ? 


Herr Mackenrodt: Nein, ich meine Carcinom. 
Herr Freund: Das, was wir bisher Krebsimpfung genannt haben? 
Herr Mackenrodt: Ja wohl. 


Herr Freund: Dann hätte ich allerdings speciell über die Technik 
und über die Topographie, die durch die Naht bei dieser Operation ge- 
schaffen worden ist, hier gern etwas Genaueres gehört. Ich möchte zu 
diesem Behufe hier (Zeichnung an der Wandtafel) einen sagittalen und 
einen horizontalen Schnitt zeichnen und fragen: Wenn das von der 
vorderen Bauchwand abgelöste Peritoneum an der hinteren Bauchwand 
fixirt ist (belufs Abschluss der Bauch- von der Beckenhöhle), wie er- 
folgt jetzt Ausräumung der Drüsen ? | 


Herr Mackenrodt: Nein, wir schieben durch den seitlichen 
Schnitt das ganze Peritoneum von der seitlichen Beckenhöhle uneröffnet 
zurück. Ich habe dann die ganze Beckengrube vor mir liegen mit allen 
Gefässen, Drüsen und Ligamentwurzeln; ich fange da am Foramen 
obturatum mit der Drüsenausräumung an und vollende sie nach oben 
hin, erst auf der einen, dann auf der anderen Seite des Beckens. Eine 
Spaltung des Peritoneums zwecks Aufsuchens einzelner Drüsenzüge findet 
nicht statt. 

Im stereoskopischen Bilde zeige ich Ihnen hier ganze zusammen- 
hängende Drüsenketten, wie ein Rosenkranz aussehend. 


Herr Freund: Wenn ich Sie nun recht verstanden habe, gehen 
Sie, ohne das Beckenperitoneum weiter zu spalten, seitlich hier hinein 
und holen die Drüse heraus? 


Herr Mackenrodt: Ja, mit sammt den verbindenden Lymph- 
bahnen. | 


Herr Freund: Nun würde ich glauben, dass für die Discussion 
das nächste Mal eine sichere Basis gewonnen ist. 
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Sitzung vom 28. Juni 1901. 


Vorsitzender: Herr Jaquet. 
Schriftführer: Herr Gebhard. 


Vor Eintritt in die Tagesordnung bemerkt 

Herr Mackenrodt: Ich wollte nur im Anschluss an meinen 
Vortrag und ehe wir in die Discussion eintreten, Ihnen Gelegenheit 
geben, in der Zeit, während die anderen Präparate demonstrirt 
werden, sich die stereoskopischen Bilder meiner Operation anzusehen, 
die ich das vorige Mal noch nicht hatte fertigstellen können. Ich 
habe sie inzwischen fertiggestellt und gebe sie jetzt der Reihe nach 
herum. 

Dies hier giebt ein klares Bild von dem Eröffnungsschnitt, 
welcher die Musculi recti umgreift. 

Hier ist die eröffnete rechte Beckenhöhle mit den freigelegten 
Nerven und Gefässen; die Drüsen sind zum Theil ausgeräumt, aber 
einen Theil der Fascie habe ich zur Orientirung stehen lassen. 
Namentlich über der Iliaca externa können Sie noch deutlich den 
Schnitt der Gefässfascie sehen. 

Dies ist der Abschluss des Peritonealsackes hinter dem Uterus; 
der Uterus ist herausgezogen, von seinen Adnexen befreit und alles 
zur weiteren Auslösung des Uterus vorbereitet. 

Hier sehen Sie die Präparation des rechten Ligamentes. Die 
an der Wurzel unterbundene Uterina zeigt hier eine Abnormität, 
die nicht selten ist: es hat sich eine Gefässschlinge zwischen der 
Hypogastrica und Iliaca externa gebildet, aus welcher die Uterina 
entspringt. | 

Auf diesem Bilde sieht man den Verlauf des Ureters. Man 
sieht, dass er auf der Rückfläche des Peritoneums festgehalten wird 
durch quere, über ihn hinweg verlaufende Fasern, welche dem Ureter 
das Aussehen eines Miniaturdickdarms mit Divertikeln und Ein- 
schnürungen geben. Es ist nur durch die Photographie gelungen, 
diese Einschnürung nachzuweisen. Hier ist die Präparation der 
rechten Ligamente, welche hier in einer Klemme liegen. Der Ureter 
und die Uterina sind freipräparirt und laufen durch das Präparations- 
feld. In der Tiefe sieht man das Paracolpium. 

Hier habe ich das Paracolpium mit der Basis des Ligaments 
zur Darstellung gebracht; es liegt rechts in der Klemme. Links 
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liegt das Ligamentum sacrouterinum und die Fascia recto-vaginalis, die 
ja nur durch einen schmalen Spalt von einander getrennt sind. Diese 
beiden Organe müssen immer entfernt werden, weil nach meinen 
Untersuchungen in ungefähr zwei Dritteln der Fälle dort Metastasen 
sitzen. 

Hier sieht man, wie, nachdem inzwischen die Präparation auf 
der anderen Seite in gleicher Weise gemacht ist, der Uterus von 
der Scheide abgetrennt wird durch eine Klemme, welche den car- 
cinomatösen Heerd mit sammt der Scheide bis zur Mitte abschliesst. 

Dieses Bild, welches ich Ihnen später vollkommener vorlegen 
werde, zeigt, wie die Wunde über dem Rectum und nach der Scheide 
zu durch das Uebernähen der Blase und des Blasenperitoneums in 
der gewöhnlichen Weise wie bei einer abdominalen Totalexstirpation 
gegen die übrige Wundhöhle abgeschlossen wird. Die beiden Seiten- 
höhlen sind ja schon bei den beiden vorhergehenden Operationsacten 
für sich abgeschlossen. 

Einige weitere Bilder, welche mir bis jetzt noch nicht ganz 
gelungen sind, boffe ich Ihnen später vorlegen zu können. 


I. Demonstration von Präparaten. 

l. Herr Hans Virchow: Was ich Ihnen zeigen möchte, ist 
eine sehr geringe Kleinigkeit, aber vielleicht insofern immerhin doch 
beachtenswerth, als es ja wünschenswerth sein muss, für eine wissen- 
schaftliche Sammlung von Becken wirklich die ganz genauen Maasse 
zu haben, also das Becken nach der Maceration so zu besitzen, wie 
es vor derselben gewesen ist. Dies wird nun so erreicht — ich 
mache es seit Jahren so und bin durch den Unterricht in der Kunst- 
anatomie darauf gekommen —, dass an der vorderen und ebenso 
an der hinteren Seite zwei Punktpaare mit dem Drillbohrer ein- 
gebohrt werden und dann der Abstand mit dem Zirkel genommen 
und notirt wird. Nach dem Maceriren wird nun der Zwischenraum 
mit Papiermache ausgefüllt. Das ist die ganze Sache. 

Sollte es sich übrigens um ein schiefes Becken handeln und 
man würde die Form noch genauer haben wollen, was sich ohne 
Weiteres durch die Maasse nicht ergiebt, so müsste man vor dem 
Maceriren eine Gipsform nehmen und mit deren Hülfe die Knochen 
zusammenfügen. | 

Ich möchte aber bei dieser Gelegenheit mir auch erlauben, an 
die Herren Praktiker eine Frage zu stellen; nämlich: wie weit man 
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glaubt, dem Abstande der Cristae ileorum einen Werth beimessen 
zu dürfen für die wahrscheinliche Beurtheilung des kleinen Beckens. 

So viel ich weiss, wird es noch immer unter den Eigenthüm- 
lichkeiten des wohlausgebildeten weiblichen Beckens aufgeführt, dass 
die Darmbeinschaufeln flach liegen und daher der Abstand der Cristae 
gross sei. Ich finde aber so ausserordentliche Schwankungen bei 
den Becken, die ich zusammengefügt habe, dass ich dieses Merkmal 
für ganz trügerisch halte. 

Ich zeige zum Belege und zur Erläuterung mehrere Becken: 
zwei weibliche mit grossem Abstande, ein männliches mit grossen 
Abstande und im Gegensatze zu beiden ein weibliches mit sehr steilen 
Schaufeln und geringem Abstande der Cristae, welches in Bezug 
auf das kleine Becken die Merkmale des weiblichen Beckens her- 
vorragend schön zeigt. Von derselben Person lege ich einen Ab- 
guss der noch mit Haut bekleideten Hüftgegend vor, und man ist 
im höchsten Maasse überrascht, wenn man beides neben einander 
hält, das Becken mit dem geringen Schaufelabstand und den Hüft- 
abguss von grosser Breite. Ich glaube, man lässt sich in solcben 
Fällen leicht täuschen und nimmt einen grossen Schaufelabstand an, 
während der bei weiblichen Hüften so häufige Belag mit dicken 
Fettmassen die breite äussere Form bedingt. 


2. Herr Moraller: Meine Herren! Ich möchte mir erlauben, 
Ihnen in Kürze ein etwa kindskopfgrosses Cervicalmyom zu demon- 
striren, welches, in der hinteren Cervixwand sitzend, bei seiner Trägerin, 
einer 33jährigen Nullipara, sehr erhebliche Druckerscheinungen auf 
Blase und Rectum hervorgerufen hatte. Es bestand neben hart- 
näckiger Obstipation sehr häufige Harnretention; einmal konnte die 
Patientin 16 Stunden lang kein Wasser lassen, und ein anderes Mal 
habe ich 'sie nach 10stündiger Urinverhaltung katheterisirt. Da diese 
Beschwerden immer mehr an Intensität zunahmen und sich in letzter 
Zeit auch die Menstruationsblutung in erheblichem Grade verstärkte, 
habe ich am 7. November 1900 die abdominale Totalexstirpation 
nach dem von Bumm geübten und in Hegar’s Beiträgen be- 
schriebenen Verfahren ausgeführt. Zwecks Vermeidung von Aus- 
fallserscheinungen liess ich das rechte Ovarium zurück. Nach Ent- 
fernung des Uterus habe ich den querverlaufenden Wundspalt im 
Beckenperitoneum, der sich an seiner tiefsten Stelle nach der Scheide 
zu öffnet, mit fortlaufendem Catgutfaden ohne Drainage geschlossen. 
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Die Reconvalescenz verlief vollständig afebril, wie Sie aus der bei- 
folgenden Curve ersehen können, und die Patientin ist zur Zeit ganz 
beschwerdefrei. 

Die Operation gestaltet sich nach diesem Verfahren sehr ein- 
fach; die Blutstillung ist eine völlig sichere, da ein Anstechen von 
Gefässen oder Abgleiten von Fäden wie bei der primären Ligatur 
sicher ausgeschlossen ist. Durch die isolirte Unterbindung der Haupt- 
gefässbündel wird eine rein bindegewebige Wunde geschaffen, welche 
durch eine einfache Naht in ihrer ganzen Ausdehnung zur primären 
Heilung gebracht werden kann. Ich glaube, dass bei ausgedehnter 
Anwendung dieses Verfahrens die Heilungsresultate der abdominalen 
Totalexstirpation sich im Laufe der Zeit noch günstiger gestalten 
werden als bisher, ja vielleicht die der retroperitonealen Stielver- 
sorgung erreichen werden, wofür die Bumm’schen Erfahrungen 
sprechen. | 


3. Herr Gottschalk: Demonstration einer Dermoid- 
cyste des rechten Ovariums mit Corpus luteum verum, bei 
einer Frühschwangeren exstirpirt. Elastische Fasern im 
Corpus luteum. 

Meine Herren! Ich möchte mir erlauben, Ihnen eine etwa 
doppelfaustgrosse Dermoidcyste zu zeigen, welche ich einer 21jährigen 
jungen Frau, die 2 Jahre steril verheirathet war, am 8. d. M. ent- 
fernt habe. Ich zeige sie Ihnen, weil es sich um eine Frühschwangere 
handelte und weil die Cystenwand das Corpus luteum verum in sehr 
schöner Weise zeigt, während das gesunde Ovarium der anderen 
Seite nicht das Ei zu der Schwangerschaft geliefert hat. Die Patientin 
war seit einem Jahre leidend, im Beginne acut fieberhaft erkrankt; 
der behandelnde Arzt hatte die Krankheit für Blinddarmentzündung 
angesehen. Patientin war seitdem ın dauernder Behandlung und 
kam am 6.d. M. zu mir. Ich fand den Uterus nach links gedrängt 
durch eine quer ovale, ziemlich pralle Geschwulst, die im Becken 
rechts hinten lag, ganz unbeweglich war, auf das rechte Uterushorn 


überging und sich von der rechten Uteruskante nicht trennen liess. 


Ich konnte nicht bestimmt entscheiden, ob die Geschwulst von einer 
Ovarialgeschwulst und einer Extrauterinschwangerschaft herrührte 
oder nur eine Ovarialcyste bei Uterinschwangerschaft darstellte. 
Die Patientin war wiederholt ohnmächtig geworden, und ich 
neigte mehr zu der Annahme einer Complication von Tubenschwanger- 
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schaft mit Ovarialcyste und zwar wesentlich deshalb, weil ich auf 
der rechten Seite die Arteria uterina stärker pulsiren fühlte als auf 
der linken. Der Uterus erschien nur wenig vergrössert, war aber 
so mit der Cystenwand verwachsen, dass man seine Grösse nicht 
genau abschätzen konnte. 

Bei der Operation stellte es sich heraus, dass es sich um eine 
Ovarialcyste handelte, welche mit dem Uterus und der ganzen Um- 
gebung enorm verwachsen war, auch mit dem Processus vermiformis. 
Die Diagnose auf Blinddarmentzündung war also mit Recht gestellt 
worden. Ausserdem war das Netz, die Dermoidcyste überdachend, 
mit der Blase fest verwachsen, so dass es in grosser Ausdehnung 
resecirt werden musste. Die innigste Verwachsung bestand mit dem 
Boden des Douglas, wo nach der Loslösung eine etwa fünfmark- 
stückgrosse, blutende, zerfetzte Fläche resultirte, welche mit ge- 
'sumdem Peritoneum aus der Umgebung in etwas mühseliger Weise 
verdeckt wurde (Zwirnnaht), um einer Darmadhäsion vorzubeugen. 

Die Patientin hat eine glatte Reconvalescenz durchgemacht. 
Sie bekam aber am achten Tage nach der Operation eine stärkere 
Blutung, so dass die Scheide tamponirt werden musste; leider ging 
das Ovulum am anderen Tage ab, und zwar in toto, es zeigt sich 
daher sehr hübsch. Es ist noch bedeckt von der Capsularis, sieht 
sehr zierlich aus. Es trägt also das Ei hier die Capsularis genau 
wie die Schildkröte ihr Dach. 

Die Patientin ist heute nach ungestörtem weiteren Verlauf auf- 
. gestanden. Auffallend ist, dass trotz so starker Verwachsungen die 
Dermoidcyste dennoch der physiologischen Function der Keimdrüse 
voll gerecht werden, also das befruchtete Ovulum liefern konnte. 
Sie sehen, dass die Dehiscenz des befruchteten Ovulums unmittelbar 
an der Fimbria ovarica erfolgt ist. Die Tube war unter dem von 
dem Netz gebildeten Dache von Adhäsionen frei geblieben; daher 
erklärt es sich, dass auf dieser erkrankten Seite Schwangerschaft zu 
Stande kommen konnte. 

Ich habe einen mikroskopischen Schnitt durch das Corpus 
luteum mitgebracht, der nach Weigert auf elastische Fasern ge- 
färbt ist; Sie sehen, dass sich junge elastische Fasern an 
dem Aufbau des Corpus luteum betheiligen; sie finden sich 
in den Bindegewebssepten, welche zwischen den Luteinzellen von 
der Peripherie centralwärts in das Corpus luteum hinein ziehen. 

Die seltene Vergrösserung des Corpus luteum ist wohl nur auf 
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Abplattung unter dem Innendruck der Cyste zurückzuführen. — Die 
Cyste enthält einen Zopf, mehrere fest haftende Zähne. 

Dieser Zahn lag locker in dem dermoidalen Inhalt der Cyste. 
Die Uteruswand war bei der Auslösung der Geschwulst an einzelnen 
Stellen ihres serösen Ueberzuges verlustig gegangen; da diese Stellen 
bluteten, wurden sie mittelst seröser Zwirnknopfnähte durch an- 
grenzendes Bauchfell übernäht. Vielleicht ist der Umstand, dass der 
Uterus bei der Operation nicht ganz in Ruhe gelassen werden konnte, 
an dem Abort Schuld. — Eine andere zu gleicher Zeit von einem 
beweglichen Kystom des Ovariums befreite Schwangere aus dem 
dritten Monat, bei welcher der Uterus nicht tangirt wurde, trägt 
ungestört weiter. Anhänger der Born’schen Theorie von der physio- 
logischen Aufgabe des Corpus luteum verum könnten vielleicht in 
der Wegnahme dieses Körpers ein den Abort begünstigendes Moment 
erblicken. . 


4. Herr Knorr: Meine Herren! Ich möchte Ihnen hier eine 
Steineiterniere zeigen, welche dadurch Interesse bietet, dass sie 
eine enorme Grösse hatte. Es enthielt nämlich die Niere fast 
2 Liter Eiter, so dass sie im gefüllten Zustande ungefähr 34 cm 
lang war. Sie sehen zahlreiche Cavernen, die theilweise confluiren, 
die Nierensubstanz ist völlig atrophirt, im Nierenbecken sitzt ein 
korallenartiger obturirender Stein. Ich will Ihnen ganz kurz über 
die Krankengeschichte berichten. Die Frau ist im Herbst v. J. er- 
krankt und wurde an Blinddarmentzündung behandelt. Als ich sie 
zu Gesicht bekam, konnte ich constatiren, dass Eiter im Urin war. 
Die mikroskopische Untersuchung ergab die Anwesenheit von Leuko- 
cyten, Diplokokken und Stäbchen im Urin, und es wurde ein Tumor 
` festgestellt, welcher drei Finger breit unter Nabelhöhe reichte und 
bis zur Mittellinie ging. Ich habe dann, da ich einen Nierentumor 
annehmen musste, auch die functionelle Prüfung beider Nieren vor- 
genommen und zwar nach der neuen Methode von Casper und 
Richter. Ich spritzte Phloridzin ein und bestimmte nachher den 
Zuckergehalt der linken Niere; dieser betrug 1,2°o, während die 
rechte Niere keinen Zucker ergab und einen Eiweissgehalt von 
0,8°0 aufwies. 

Die Operation war, trotz des grossen Schnittes nach Berg- 
mann, durch die enorme Grösse des Tumors sehr erschwert. Man 
musste unter dem Rippenbogen sehr weit nach oben eingehen; es 
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waren unter dem Rippenbogen mindestens noch 12—15 cm von dem 
Tumor bedeckt. Nun gelang die Operation bisher ganz gut; nur 
in dem letzten Stadium war an einer Stelle, wo eine Perforation 
nach dem Peritoneum sich ausbildete, dasselbe eingerissen, was so- 
fort genäht werden konnte. Die Niere musste aber schliesslich 
doch verkleinert werden, es mussten verschiedene Cysten eröffnet 
werden, und nur so gelang es, die Niere aus der Wunde heraus- 
zuluxiren. 

Die Unterbindung der Nierengefässe war wegen indurativer 
Processe der Umgebung erschwert. Die grosse Wundhöhle wurde 
theilweise mit Jodoformgaze drainagirt. Ein schwerer Collaps wurde 
mittelst Kochsalzinfusionen und Excitantien nicht völlig behoben, es 
bestand Anurie, und so erfolgte der Exitus nach 36 Stunden an 
Herzschwäche. | 

Die Insufficienz der Niere war hier durch den Collaps be- 
wirkt, das Versagen der Nierenfunction ist in diesem Falle kein 
Gegenbeweis gegen die Richtigkeit der Casper-Richter’schen An- 
schauungen. 


II. Discussion zu dem Vortrag des Herrn Mackenrodt: 
Ueber Radicaloperation des Gebärmutterscheidenkrebses 
mit Ausräumung des Beckens. 


Herr W. A. Freund bespricht die Indicationsstellung zwischen 
dem abdominalen und vaginalen Verfahren der Totalexstirpation. 


Herr Mackenrodt: Ich danke für die freundliche Aufnahme meines 
Gedankens, den ich aber nicht so ganz von der Freund’schen Operation 
trennen will. Ich stimme mit Herrn Professor Freund durchaus überein, 
namentlich was seine Bemerkungen über die Blase betrifft. 

Die Häufigkeit der Infiltration der Blase ist mir auch aufgefallen. 
Ich habe in verschiedenen Fällen Resectionen der Blase vorgenommen, 
ohne dass dabei Carcinom sich ergeben hätte, während in manchen Füllen, 
wo ich es nicht vermuthete, doch in der Blasenwand Carcinom gesessen 
hat. Es hat v. Franque schon auf diesen Umstand hingewiesen und 
gefordert, dass, wenn die Blasenwand adhärent ist und sich nicht gleich 
lösen lässt, sie resecirt werden muss. Dasselbe trifft für den Ureter zu, 
der auch und in noch höherem Maasse gefährdet ist als die Blase. 

Dass für die Indicationsstellung der einzelnen Carcinome die Krank- 
heit noch bedeutend genauer studirt werden muss, ist gar keine Frage. 
Was wir bisher von ihr wissen, ist nichts. Nur die Beobachtung der 
Dauerresultate und die eingehende Vergleichung mit denjenigen Operations- 
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mitteln, die wir logischerweise zur Entfernung der Verbreitungswege 
anwenden, die wir für inficirt halten, kann uns mit ihren Ergebnissen 
der Beantwortung der Frage näher bringen, wie sich eigentlich das Car- 
cinom verbreitet. Denn wir sind ja gar nicht in der Lage, die kleinsten 
Metastasen, die irgendwo im Bindegewebe sitzen, feststellen zu können. 
Woher kommen denn die heutigen schlechten Erfolge? 10°, 12°), 
und bei den ausgezeichneten Leistungen der hiesigen Klinik 18° Hei- 
lungen — das ist alles, was geleistet wird. Ich verkenne nicht den 
Fortschritt. Wenn man bedenkt, dass Meissner in seinem 1842 er- 
schienenen Buche in Uebereinstimmung mit allen Gynäkologen schrieb, 
dass derjenige ein Verbrechen begeht, der in dem Gedanken, den Krebs 
zu beilen, einen carcinomatösen Uterus exstirpirt, und wenn man be- 
denkt, bis wie weit wir heute mit ganz unvollkommenen Operations- 
methoden gekommen sind, mit wenigstens nach anatomischen Gesichts- 
punkten ganz unvollkommenen Operationsmethoden, und nur durch eifriges 
Studium gekommen sind, so muss man sich doch durchaus der Hoffnung 
hingeben , dass es gelingen wird, durch Fortsetzung dieser Studien noch 
Weiteres zu erreichen. 

Andeutungen dessen, meine Herren, dass wir wirklich unsere Re- 
sultate verbessern, liegen nun allerdings in der Statistik, die ich mit- 
getheilt habe, vor. Die Statistik, die ich hier nur in grossen Zügen 
geben konnte und die ich in der Zeitschrift — in welcher Herr Geheim- 
rath Olshausen sie zu veröffentlichen die Güte haben will — ausführ- 
licb behandeln werde, halte ich in dieser Beziehung für beweiskräftig. 

Herr Geheimrath Olshausen wird die nähere Auskunft über die 
Gellborn’schen Fälle in der Arbeit, die er ja abzudrucken die Freund- 
lichkeit hat, finden. Wenn er aber fordert, dass wir abwarten sollen, 
so kann ich mich nicht fügen; denn dann weiss ich gar nicht, wie ich 
meine Resultate verbessern soll. Gewiss, ich hoffe, dass wir auf bessere 
Wege gekommen sind, die mir selbst den Muth geben, meinen Kranken `’ 
mit guter Hoffnung und aus voller Ueberzeugung diese Operation an- 
ratben zu können auch in verzweifelten Fällen. Die Kranken sind aller- 
dings gern bereit, der Aufforderung zur Operation auch in den vor- 
geschrittensten Fällen zu folgen, weil sie grösstentheils Kenntniss von 
ihren Leiden haben; aber auch für solche Personen, die ahnungslos ihr 
Leiden mit sich berumtragen, möchte ich die Behauptung aufstellen, dass 
mit Hülfe einer exacten Technik der Operation und bei verschlossen ge- 
haltenem Peritoneum wir die Operation doch ohne erhebliche Vergrösse- 
rung der Mortalität, wie sie die vaginale Operation heute erfordern 
würde, abdominal durchführen können. Ich hoffe zuversichtlich, dass ich 
bei der weiteren Besprechung dieses Gegenstandes hier in der Gesellschaft 


Ihnen darüber nur Günstiges berichten kann; ich werde nicht verfehlen, 
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einmal an der technischen Vervollkommnung weiterzuarbeiten; es sind 
noch Punkte vorhanden, die der Verbesserung bedürftig sind. Und wenn 
auch diese Operation heute als lebenssicher gangbar ist, so ist doch in 
technischer Beziehung noch mehr zu leisten, als bisher geleistet wird. Ich 
hoffe, dass Sie an der Hand dieser Bilder — die naturgetreu sind, weil 
sie nach denjenigen Bildern aufgenommen sind, wie sie in der That bei 
der Vornahme der Operation sich präsentiren —, dass Sie danach die 
Ueberzeugung gewonnen haben, dass es möglich ist, in weitem Umfange 
das Beckenbindegewebe auszuräumen, soweit es möglich ist, ohne die 
grossen Gefässe und die Nerven zu gefährden. 


IX. 


Das Deciduon. 


(Aus dem Königl. pathologischen Institut in Breslau.) 
Von 


Dr. med. Karl Winkler, 


Assistent am Königl. pathologischen Institut. 


Mit Tafel I. 


Die mit dem Namen „Deciduom* bezeichnete Geschwulst- 
bildung wurde zuerst von anatomischer Seite beschrieben und als 
eine besondere Form der Üterustumoren charakterisirt (Maier, 
Chiari), ohne dass jene damals mitgetheilten Befunde in Fachkreisen 
ausgedehntere Verwerthung finden konnten. Erst nachdem Sänger 
durch ausführliche Schilderung der klinisch-anatomischen Beobach- 
tungen das Interesse der Gynäkologen auf eine bisher nicht gekannte 
bösartige Neubildung gelenkt hatte, die schon hinsichtlich ihrer Com- 
plication mit rein physiologischen Vorgängen (Gravidität!) oder noch 
viel mehr mit deren pathologischen Veränderungen (Blasenmole, 
Abort) in hohem Grade auffallen musste, erschienen in verhältniss- 
mässig kurzer Zeit von den verschiedensten Seiten einschlägige Mit- 
theilungen. 

Es liegt nahe, dass bei diesen ersten Berichten über eine 
völlig neue und klinisch hoch bedeutsame, wie auch histologisch 
interessante Geschwulstform, je nach Verschiedenheit der Obductions- 
befunde und der mikroskopischen Bilder, eine grosse Mannigfaltig- 
keit der Ansichten, sowohl bezüglich der onkologischen Stellung der 
Tumoren, sowie ihrer Genese und feineren histologischen Structur 
zu finden ist. 


Hierzu kommt noch als erschwerend für die Erklärung der 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. XLVI. Band. 11 
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Umstand hinzu, dass die histologische Untersuchung sich auf den 
complicirten Bau der Placenta, sowie auch auf bisher nicht voll- 
ständig geklärte embryologische Fragen erstreckte. 

Inmitten dieser zum Theil direct widersprechenden Ergebnisse 
der Einzelforschungen wurde erst vor 6 Jahren, und zwar auch 
hier wiederum durch eine Bearbeitung der gesammten vorliegenden 
Befunde von pathologisch-anatomischen Gesichtspunkten aus eine 
Lösung jener Fragen und einheitliche Deutung der verschiedenen 
Ansichten über die neue Geschwulstform vorgenommen durch die 
bekannten Untersuchungen von Marchand: „Ueber die sogenannten 
decidualen Geschwülste im Anschluss an normale Geburt, Abort und 
extrauterine Schwangerschaft.“ Wenn man damals glauben mochte, 
durch eine so klare Darstellung und scharfe Beobachtung der Einzel- 
befunde, wie sie die eben citirte Arbeit darbietet, ein für allemal 
in dieser Frage eine feste Einigung erzielt zu haben, so muss eine 
Durchsicht der Meinungen, welche die darauf folgenden Arbeiten zu 
Tage gefördert haben, sehr enttäuschen. 

Sowohl in den im Verhältniss zur Kürze der Zeit recht zahl- 
reichen Studien über „das maligne Deciduom*, wie auch in den 
gynäkologischen und pathologischen Lehrbüchern und den Berichten 
ausführlicher Verhandlungen über dieses Thema auf Gynäkologen- 
congressen können wir keine Belege dafür finden, dass die ver- 
schiedenen Beobachter zu einer einheitlichen Auffassung über die 
Genese und histologische Stellung dieser Neubildung gelangt seien. 

Um so eher wird es berechtigt erscheinen, anlässlich der im 
hiesigen pathologischen Institut untersuchten Fälle von malignem 
Deciduom diese Frage etwas eingehender zu behandeln. 

Obgleich nun eine genaue Wiedergabe der früheren Befunde, 
wie der von den einzelnen Autoren hieraus gezogenen Schlüsse weit 
über den Rahmen der vorliegenden Abhandlung hinausgehen würde, 
so wird es sich doch nicht umgehen lassen, den Entwickelungsgang 
kurz zu schildern, den die Beurtheilung dieser Geschwulstform ge- 
nommen hat. Und dies ist um so mehr geboten, als gerade in 
den betreffenden Lehrbüchern diese Frage öfters nur andeutungsweise 
behandelt wird, und eine Verständigung über die mannigfaltigen 
Urtheile in diesem vielumstrittenen Kapitel der Uterusgeschwülste 
nur unter Berücksichtigung aller hieran betheiligten Arbeiten mög- 
lich ist. 

Da gerade in jüngster Zeit die vorliegende Frage eine über- 
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reiche Literatur gezeitigt hat, wird es erforderlich sein, die darin 
niedergelegten Erfahrungen in möglichst knapper Form zur Dar- 
stellung zu bringen, weshalb nur die einen besonderen Standpunkt 
in der Beurtheilung einzelner Fragen einnehmenden Hauptvertreter 
einer bestimmten Richtung angeführt werden können und auf die 
alle weiteren Einzelheiten enthaltenden Literaturverzeichnisse !) ver- 
wiesen sein soll. 

Rudolf Maier?) beschrieb im Jahre 1876 zwei Geschwülste 
des Uterus bei einer Schwangeren und einer älteren Frau, die mehr- 
fach geboren hatte. Die Neubildungen waren „auf der Innen- 
fläche der Gebärmutter entstanden und zeigten den Bau 
des Deciduagewebes“, traten theils als umschriebene Geschwulst- 
masse, theils wieder mehr diffus und als wandständige Wucherung 
auf, ähnlich wie eine circuläre Zottengeschwulst des Oesophagus. 
Bei der histologischen Untersuchung ergab sich, dass die Geschwülste 
aus Deciduazellen bestanden. 

Auf Grund dieser Befunde schloss Rudolf Maier, dass es 
Geschwülste gebe mit dem Bau des Deciduagewebes, 
„wahre Deciduome“, und dass unter Anderem der Bestand der 
Schwangerschaft oder katameniale Reize auf ihre Bildung 
Einfluss haben, und sie je nach ihrer festeren oder loseren Verbin- 
dung mit der Uteruswand auch klinische. und gynäkologische Be- 
deutung erlangen können, abgesehen von einer möglichen Störung 
der Schwangerschaft überhaupt. 

Diese trotz der damaligen noch unvollkommenen histologischen 
Technik gelungene Feststellung einer im schwangeren Uterus vor- 
handenen, lediglich aus Deciduagewebe bestehenden Neubildung hatte 
sowohl für den Pathologen wie für den Gynäkologen den Anlass 
zu genauerer Prüfung derartiger Geschwulstformen gegeben, welche 
bereits mehrfach im Anschluss an rechtzeitige Geburten oder an 
frühzeitige Ausstossung des Eies beobachtet und gemeinhin als Car- 
cinome des Uterus gedeutet wurden. 

Wir finden dementsprechend auch unmittelbar darauf eine dies- 
bezügliche Beobachtung von Chiari?°), die sich auf 3 Fälle von 


!) Lubarsch-Ostertag, Ergebnisse der allg. Pathologie. V. Jahr- 
gang, 1898, S. 106: „Chorionepitheliome* (Aschoff). 

» R. Maier, Virchow's Archiv 1876, Bd. 67. 

3) Chiari, „Wiener med. Jahrbücher“ 1877, S. 364. 
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Geschwulstbildungen im Uterus erstreckt. Die Neubildung war bei 
noch jungen Frauen im Anschluss an das Puerperium aufgetreten 
und erinnerte schon makroskopisch an „placentaähnliches® 
Gewebe. Die weitere Untersuchung ergab auch hier das Vorhandensein 
von zelligen Elementen, die in ihrem Aussehen den Decidua- 
zellen glichen. Chiari bezeichnete jene Tumoren als „Krebs“, 
hob aber besonders hervor, dass sie gerade von den Schichten 
der Uteruswand ihren Ausgang nehmen, die an der Bildung 
der Placenta und Decidua betheiligt sind. 

Diese Beobachtungen blieben eine Reihe von Jahren ohne ge- 
bührende Verwerthung, bis Sänger!) 1889 gelegentlich einer Mit- 
theilung über „Malignes Deciduom“* wiederum über eine im Zu- 
sammenhange mit Schwangerschaft und Wochenbett stehende Uterus- 
geschwulst berichten konnte. 

Bei Untersuchung des Tumors fand Sänger „grosskernige 
Rundzellen“, sowie eigenthümliche den „Decidua-Riesen- 
zellen“ ähnliche Gebilde und hielt sie demnach nicht für eine 
epitheliale, sondern für eine aus den Zellen des Deciduagewebes 
hervorgegangene Neubildung, die er als zur Sarkomgruppe 
gehörig betrachtete. Für die Genese der Geschwulst führte er an, 
dass unter dem Einflusse der Schwangerschaft und eines unbekannten 
pathologischen Reizes die „Deciduazelle* hier zur „Sarkom- 
zelle“ geworden sei. Auf Grund dieser Befunde schlug Sänger 
für jene neue Geschwulstform, deren klinisches Bild in treffendster 
Weise geschildert wurde, statt der Bezeichnung „Deciduoma“ den 
Namen „Adenoma deciduae“ vor. 

Weiterhin veröffentlichte H. Meyer?) eine im Anschluss an 
Blasenmole im Uterus aufgetretene Neubildung. Neben der merk- 
würdigen Entstehungsursache verdient dieser Fall noch Erwähnung 
durch die ausführlichen Mittheilungen, die Klebs im Anschluss an 
diese Beobachtung in seinem Lehrbuche über den vorliegenden Gegen- 
stand gegeben hat. 

Klebs°) glaubte, dass es sich bei jener Geschwulst um „ein 
in den mütterlichen Blut-,vielleichtauch Lymphräumen 
liegendes Papillom handle, welches nur als ein Abkönmm:- 
ling der Chorionzotten betrachtet“ werden kann. In der wei- 


1) Sänger, Centralbl. für Gyn. 1859. 


2) H. Meyer, Arch. für Gyn. 1880, Bd. 33. 
3) Klebs, Lebrbuch der allgem. Pathologie Theil I. 
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teren Schilderung wird ausdrücklich betont (S. 611), dass es sich 
um lebhaft gewucherte Epithelien der Chorionzotten handelt; 
‚dieChorionepithelien sind feinkörnig, ihre Contouren 
an Stellen, andenen sie dicht zusammengedrängtliegen, 
grösstentheils unkenntlich.“ „Auch kommen hier grosse 
vielkernige Zellen ganz frei vor“ ... „ich halte diese Bildungen für 
in progressiver Entwickelung begriffene, theilweise 
geradezu als Riesenzellen zu bezeichnende Epithelien.“ 
Er schloss aus diesen Befunden, dass auch ohne Bestehen einer 
Gefässcommunication zwischen miütterlichkem und fötalem Gewebe, 
von dem letzteren die Placentarzotten, auch ohne dass die Ent- 
wickelung eines Fötus stattfindet, selbstständig weiter wuchern und 
eine @eschwulst, ein „Blastom“ liefern können, welches in 
den mütterlichen Bluträumen sich weiter ausbreitet. 

Die Epithelien der von ihm „placentares Papillom“ ge- 
nannten Neubildung bilden vielkernige Riesenzellen, welche in den 
mütterlichen Gefässen sich weiter verbreiten, aber auch losgelöst 
daselbst weiter fortvegetiren können. 

„Indem diese Thatsache die Möglichkeit eröffnet, dass fötales 
Gewebe im Mutterkörper die Rolle eines ‚Blastombildners‘ 
übernehmen kann, erscheint die Frage naheliegend, und wäre durch 
umsichtige Forschung weiter zu verfolgen, ob nicht manche an das 
Puerperium sich anreihende geschwulstbildende Processe 
im Üteruskörperaussolchen eingepflanztenfötalen Keimen 
hervorgehen könnten.“ 

Es schien doppelt geboten auf diese Darstellung etwas aus- 
führlicher einzugehen und die von Klebs gegebene Erklärung so 
nachdrücklich hervorzuheben, weil eine ganze Reihe der Autoren, 
welche im Anschluss an die Klebs’sche Veröffentlichung ihre Unter- 
suchungsbefunde mitgetheilt haben, von dieser seiner Ansicht keine 
Notiz nehmen. 

Während die vorher erwähnten Beobachtungen ausser der Ent- 
stehungsursache und der Aehnlichkeit im histologischen Bilde noch 
den Umstand gemeinsam hatten, dass die Diagnose „maligne Neubildung 
der Decidua“ erst am Sectionstische gestellt werden konnte, war 
Gottschalk!) in der Lage, schon zu Lebzeiten der Patientin, welche 


1) Gottschalk, Ein weiterer Beitrag zu den malignen placentarvillösen 
Geschwülsten. Arch. f. Gyn. 1X96, Bd. 51. 
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im Anschluss an einen Abort von unstillbaren Uterusblutungen 
heimgesucht wurde, als deren Ursache eine „bösartige Umwandlung 
der Deciduazellen“ durch mikroskopische Prüfung des curettirten 
Uterusinhaltes festzustellen. Er bezeichnete die Neubildung als 
„Sarkom der Placentarzotten*, in der Annahme, dass auch 
die Stromazellen durch einen Umwandlungsprocess schliesslich in 
Sarkomzellen übergingen. 

Im Gegensatze zu der vorhin erwähnten Auffassung von Klebs 
hat Sänger später in ausführlicher Zusammenstellung der bisher 
beobachteten „Uterusgeschwülste im Anschluss an normale oder 
Blasenmolen-Gravidität“ !) diese Ansicht von der sarkomatösen Er- 
krankung der Deciduazellen zu rechtfertigen versucht, und diese 
Erklärung auch auf die übrigen bis dahin bekannten einschlägigen 
Geschwulstfälle ausgedehnt. Im Anschluss hieran wurde von Veit 
und Anderen das Auftreten sarkomatöser Neubildungen in der Uterus- 
schleimhaut kurz vor der Gravidität, oder bald nach der Geburt für 
die Entstehung des „malignen Neoplasmas aus den saftreichen, 
zurückgebliebenen Puerperalgeweben“ unter Herbeiziehung einer be- 
sonderen Disposition angenommen. Näher auf diese Frage einzu- 
gehen würde zu weit führen, zumal dieselbe bald darauf eine wesent- 
lich andere Deutung fand, die eine ausführliche Behandlung er- 
heischt. | | | 

Marchand?) hat die bisherigen Abhandlungen über das 
„maligne Deciduom* gelegentlich der Schilderung zweier von 
ihm selbst beobachteten Fälle einer genaueren Durchsicht unter- 
zogen. Nach vergleichender Beleuchtung der einzelnen bis dahin 
vorliegenden Beobachtungen stellte er die Behauptung auf, dass alle 
jene Geschwulstbildungen zunächst auf epitheliale Wucherungen 
zurückzuführen seien, und zwar auf den epithelialen Ueberzug 
der Chorionzotte: „Syncytium und Langhans'sche Zell- 
schicht.“ 

In einer Besprechung der 28 bis dahin bekannt gewordenen 
Beobachtungen (13 nach Blasenmole, 8 nach normaler Geburt und 6 


1) Sänger, s. Aschoff l. c. 

2) Veit, Ueber malignes Deciduom. Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. 1898, 
und Handbuch der Gynäkologie 1899, Bd. 3 Heft 2. 

3) Marchand, Ueber die sogen. decidualen Geschwülste u. s. w. Monats- 
schrift f. Geb. u. Gyn. 1895, Heft 5 u. 6. l 
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nach Abort) fasste Marchand die sämmtlichen Fälle von sogen. 
„Deciduoma malignum“ unter einheitliche Gesichtspunkte zusammen 
und trat dafür ein, dass sie auf einer Degeneration des Syncytiums 
und der fötalen ektodermalen Zottenbekleidung (Langhans’sche 
Zellschicht) beruhten. Im Gegensatze zu den Ansichten früherer 
Untersucher betonte er, dass das bindegewebige Zottenstroma ebenso 
wenig, wie die Deciduazelle an der Geschwulstbildung betheiligt sei. 
Dementsprechend erklärte er auch den bisherigen Namen „deciduale 
Geschwulst“ als nicht zutreffend, insofern gerade die wesentlichsten 
Elemente der Decidua, die bindegewebigen Deciduazellen, hierbei 
keine Rolle spielen, vielmehr schlägt er als. passender den Namen 
„serotinale Geschwulst“ vor, da stets die „Decidua serotina“ den Aus 
gangspunkt dafür bilde: 

Eine Erklärung für die von den verschiedensten ar ‚als 
sarkomatöse Neubildung des Deciduagewebes angesehene Geschwulst- 
form sucht Marchand dadurch zu geben, dass er schildert, wie 
schon von vornherein in der normaler Decidua zellige Elemente von 
so verschiedener histologischer Bedeutung innig vermischt unter 
einander vorkommen. Angesichts solcher Uebereinstimmung der 


beiderseitigen - am Geschwulstaufbau betheiligten Gewebe, nicht nur 


in Bezug auf die Vielgestaltigkeit der sie zusammensetzenden: Ele- 
mente, sondern auch hinsichtlich der Charaktere der einzelnen darin 
vertretenen Zellformen, liegt es somit nicht ferne, wenn frühere 
Autoren das eine mit dem anderen’ analogisirt, ja verwechselt haben: 

„Gerade eine so enge Verschmelzung verschiedener Zellelemente — 
fötaler und mütterlicher — finden wir nur in der serotinalen Decidua 
äusgeprägt, während das Gewebe der übrigen Decidua, abgesehen 
von Drüsen, Gefässen und Leukocyten, fast in voller Reinheit auftritt, 
unbeeinflusst von fötalen Einschiebungen.* 

Marchand sah in seinen Geschwulstpräparaten beide Zell- 
formen — Langhans’sche Schicht und Syncytium — sowohl 
innig unter einander vermischt, als auch in getrennten 
Heerden auftreten. 

Trotz der Vermischung beider Zellformen sind sie aber ieh 
noch in den entferntesten Metastasen deutlich zu erkennen. Die 
Elemente der Langhans’schen Zellschicht charakterisiren sich 
demnach als dicht aneinander gedrängte, gegenseitig ab- 
geplattete polyedrische Zellen, epithelialen Charakters, 
welche deutliche Glycogenreaction geben. Oft erscheinen sie 


1. 
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blasig, mit Vacuolen versehen, umgeben von einer membranartigen 
Grenzschicht. Sie haben durchweg grosse runde Kerne mit einem 
oder mehreren Kernkörperchen und spärlichem Chromatingewebe. 
Diese Zellen sind in hohem Grade wucherungsfähig und vermehren 
sich durch indirecte Theilung. 

Ganz anders verhalten sich hierzu die vom „Syncytium‘“ her- 
geleiteten Elemente der zweiten Zellart. Hier fällt schon die un- 
regelmässige „polymorphe“ Configuration der Zellen ins Auge, 
die bald rund, bald mehr polyedrisch geformt, öfters getheilte Kerne 
mit mehreren Nucleolis aufweisen. Jene Zellkerne, oft von ganz 
auffallender Grösse, bieten die mannigfachsten Bilder der Kern- 
degeneration dar. (Aufquellung, Vacuolenbildung und dergl.) Stellen- 
weise finden sich derartige Zellen auch ganz vereinzelt ins Uterus- 
gewebe eingestreut und geben dann nach Marchand’s Ansicht leicht 
Anlass zur Verwechselung mit „typischen Deciduazellen“. 

Die erwähnten Zellformen treten aber auch als rundliche proto- 
plasmatische Ansammlungen ohne sichtbare Zellgrenzen auf, 
mit zahlreichen kleineren oder auch vergrösserten Kernen. Ein 
anderes Mal bilden sie balkenartige lange Züge von unregelmässiger 
Gestalt und stellenweise netzförmiger Anordnung. Man sieht dann 
nur breite, von ausgedehnten Blutmassen umgebene Protoplasma- 
stränge, unter einander verzweigt mit zahlreichen eingestreuten 
Kernen. Bei starken Vergrösserungen sah Marchand auch hier 
feine Vacuolen im Protoplasma, an den freien Rändern öfters einen 
Besatz in Gestalt eines continuirlichen Saumes feinster Härchen. 

Die oben geschilderten Ausführungen Marchand's haben bei 
den mit der Frage des malignen Deciduoms beschäftigten Unter- 
suchern berechtigtes Aufsehen erregt. 

Ein grosser Theil von Beobachtern hat die Marchand’'schen 
Ansichten als vollgültig angenommen, ebenso wie auch in neueren 
pathologisch-anatomischen Arbeiten über die nach Schwangerschaft 
oder Abort auftretenden Uterusgeschwülste eine Deutung der histo- 
logischen Befunde im Sinne des genannten Autors zu finden ist. 

Von anderer Seite wiederum (Sänger, Kossmann und An- 
dere) wurden die von Marchand gegebenen Erklärungsversuche 
über die Genese der Geschwulstform, sowie die Art der sie auf- 
bauenden Elemente zu Gunsten der früher bestehenden Anschauungen 
lebhaft bekämpft. 

In der That wird man bei genauer Durchsicht der citirten 
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Marchand’schen Arbeiten — wie weiter unten noch des Näheren 
gezeigt werden soll — gewisse Zweifel an der absoluten Richtigkeit 
aller darin enthaltenen Schlüsse kaum unterdrücken können. Ganz 
abgesehen von der Streitfrage, ob die von Marchand als das zellige 
Substrat der Neubildung angenommenen Bestandtheile — Lang- 
hans’sche und Syncytiumschicht — fötalen oder mütterlichen Ur- 
sprungs seien, ob wir also eine vom kindlichen Ektoderm ge- 
bildete Geschwulst „epithelialen Charakters“, oder vielmehr 
einen dem Uterusgewebe entstammenden sarkomähnlichen 
Tumor vor uns haben, drängt sich einem unbefangenen Beobachter 
doch unwillkürlich die Frage auf, ob nicht statt der Langhans’schen 
Schicht auch den Deciduazellen eine gewisse Betheiligung am Aufbau 
der Uterusgeschwulst beizumessen sei. 

Schon das wechselvolle Verhalten, welches unter normalen Ver- 
hältnissen die Langhans’sche Zellschicht und Syncytium, sowohl 
hinsichtlich ihrer Entstehung und gegenseitigen Beziehung, wie auch 
mit Rücksicht auf ihr Fortbestehen in einer und derselben Form, in 
der gesunden Placenta von der ersten Zottenanlage bis zur Lösung 
bei rechtzeitiger Geburt darbieten, lässt eine so ausgedehnte Be- 
tbeiligung beider Zellformen, wie sie Marchand lehrte, an der 
Geschwulstbildung als sehr auffallend erscheinen. 

Von Langhans selbst wurde darauf hingewiesen, dass von 
einem gewissen Zeitpunkte der Schwangerschaft ab ein Schwund 
des nach ihm benannten Deckepithels der Chorionzotte zu 
finden ist. Unter Berücksichtigung dieser von den Anatomen und 
Gynäkologen widerspruchslos angenommenen Thatsache scheint es 
schwer verständlich, dass ın Geschwülsten, die sich nach Aborten 
in späteren Monaten oder einige Zeit nach ausgetragener Schwanger- 
schaft im Uterus vorfinden, gerade die Zellen der Langhans’schen 
Schicht einen Hauptbestandtheil der Neubildung ausmachen und 
zu tiefgreifendster Zerstörung der Muskulatur führen sollen. Da 
nun aber in diesen Tumoren neben den syncytiumähnlichen Proto- 
plasmabalken unzweifelhaft noch eine Menge anderer, runder oder 
polyedrischer Zellen von „epithelähnlichem“ Habitus vorkommen, 
ist die Frage gewiss berechtigt, ob denn nicht in der menschlichen 
Placenta ausser den Langhans’schen Zellen noch andere Gebilde 
vorkommen, die sich während der ganzen Schwangerschaftsdauer 
unverändert nachweisen lassen und gewisse verwandte Züge mit den 
Geschwulstelementen darbieten können? 
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In seiner zweiten Arbeit hat Marchand selbst gewisse Aehn- 
lichkeiten der Langhans’schen Zellen mit Elementen der Decidua 
angeführt. Als ein Haupterkennungszeichen der Zugehörigkeit der 
„runden Geschwulstzellen epithelialen Charakters“ zu den Lang- 
hans’schen Zellen hat Marchand deren Glykogengehalt angeführt 
und ihn auch in der Vertheidigung seiner Ansichten besonders be- 
tont (S. 206). Es ist aber bereits früher nachgewiesen worden, dass 
alle zelligen Elemente der Placenta einen ziemlich hohen Gehalt 
an Glykogen aufweisen. Es kann also das Vorkommen von Glykogen 
in den Tumorzellen kein Beweis für deren Herkunft von den Lang- 
hans’schen Zellen sein. An anderer Stelle hat sich auch Marchand 
selbst in diesem Sinne ausgesprochen: „Auch der Glykogengehalt 
der Zellschichtzellen kann eine: vorübergehende functionelle Ver- 
änderung derselben darstellen, denn er ist nicht an eine bestimmte 
Zellart gebunden und kommt auch in den Deciduazellen, sowie 
beim Kaninchen in den perivasculösen MlyEogenzellen des mütterlichen 
Gewebes vor“ (S. 177): ` - 

Nicht blos jenes Unterscheidungsmerkmal, sondern auch die 
Betheiligung beider Zellarten — Syncytium und Lang- 
hans’sche Schicht — hat bei Marchand manchen Zweifel wachgerufen. 
In der Schilderung 'seines ersten Falles von malignem Deciduom hat 
er auf die grossen Schwierigkeiten hingewiesen, welche die Trennung 
jener beiden Zellformen zuweilen verursacht, glaubte aber dennoch 
sich für eine Sonderung beider aussprechen’ zu müssen. Bei Unter- 
suchung weiterer Geschwulstfälle gewann Marchand -die Ueber- 
zeugung, dass „eine durchgreifende Trennung der beiden va 
elemente nicht durchführbar ist“ (S. 254). 

Bei weiterer Durchsicht der Literatur findet man in jüngster 
Zeit von mehreren Autoren die Ansicht vertreten, dass „gewisse 
Uebergangsformen“ zwischen den Zellen der Langhans- 
schen Schicht und den Syncytiummassen vorkommen, eine Er- 
scheinung, die bereits. früher zu der Annahme einer Entstehung des 
syncytialen Zottenbelages durch Differencirung der lebhaft wuchernden 
Langhans’schen Zellen geführt hatte. - 

Aus diesen wenigen Beispielen, die im Laufe unserer Dar- 
stellung noch bedeutend vermehrt werden dürften, sehen wir, wie 
wenig die Annahme berechtigt war, dass durch die von Marchand 
gegebene Erklärung eine endgültige Lösung der vorliegenden Frage 
herbeigeführt wäre. Es wird: vielmehr, angeregt durch jene Unter- 
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suchung, einer fortgesetzten Prüfung der normalen und patho- 
logischen Formen der menschlichen Placentaentwickelung im Verein 
mit embryologischer Forschung bedürfen, ehe über alle Punkte der 
Genese und histologischen Zusammensetzung jener Uterusgeschwülste 
völlige Klarheit und endgültiges Einvernehmen bestehen wird. 

Bevor ich weiter auf die Erörterung der von Marchand in 
jüngster Zeit gegebenen Deutung der Geschwulst eingehe, will ich 
über 2 Fälle von „malignem Deciduom‘“ berichten, welche im 
Laufe der letzten 4 Jahre im hiesigen kgl. pathologischen Institut 
zur Section kamen. 

Die klinischen Beobachtungen stammen aus der hiesigen kgl. 
Frauenklinik. Dem Director der Klinik, Herrn Geheimrath Professor 
Dr. Küstner, spreche ich für die gütige Ueberlassung der Kranken- 
geschichten meinen ergebensten Dank aus. 


1. Fall. Es handelt sich um eine 33jährige Arbeitersfrau, welche 
seit 8 Jahren verheirathet ist und während dieser Zeit 3 normal verlaufene 
Geburten durchgemacht hat, die letzte vor 4 Jahren. 

Seit 4 Monaten etwa bestehen unregelmässig anhaltende Blutungen 
und Schmerzen im Unterleibe. Damals soll eine „Blase“ abgegangen sein. 
Also jedenfalls ein Abort von 4 Monaten, ob Ausstossung einer Blasen- 
mole, war nach Beschreibung der Frau nicht anzunehmen, auch ergab 
die spätere ärztliche Untersuchung hierfür keinerlei Anhalt. 

Die Untersuchung in der Kgl. Frauenklinik ergab oberhalb der 
Symphyse einen deutlich nach links gelegenen Tumor von annähernd 
Kindskopfgrösse und scheinbar dem Uterus angehörig. Die Diagnose 
wurde auf maligne Neubildung des Uterus (Deciduom ?) gestellt, was 
sich nach dem am 2. December 1897 erfolgten Tode der Patientin vollauf 
bestätigte. 


a) Krankenbericht. 


M. G., 33jährige Arbeitersfrau, seit 8 Jahren verheirathet, während 
dieser Zeit 3 Entbindungen durchgemacht, die letzte vor 4 Jahren. Die 
Wochenbetten waren hierbei regelmässig von kurzer Dauer, ausser einem 
l4tägigen mit Fieber. 

Die Menstruation war bis zum Juli vorigen Jahres stets regelmässig 
von 2—dtägiger Dauer schwach. Seit dem Juni dieses Jahres (1897) be- 
steben unregelmässig anhaltende Blutungen. 

Am 15. Juni d. J. soll nach Angabe der Patientin eine „Blase“ 
abgegangen sein und seitdem ununterbrochen anhaltende Blutungen und 
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starke Schmerzen im Unterleibe bestehen. Seit einiger Zeit Verschlim- 
merung des Leidens: Kurzathmigkeit, Husten, Fieber und Beschwerden 
beim Wasserlassen und Stuhlgang. 

Die Patientin hat dieser Beschwerden wegen 4 Wochen in einem 
Krankenhause und nachher noch 3 Wochen zu Hause gelegen. Sie wurde 
schliesslich in der hiesigen Kgl. Frauenklinik aufgenommen, wo folgender 
Befund erhoben wurde: 

Oberhalb der Symphyse fühlt man hauptsächlich nach links gelegen 
einen derben Tumor, derselbe giebt bei der bimanuellen Untersuchung 
die Grösse eines Kindskopfes und scheint dem Uterus anzugehören. Links 
unterhalb des Nabels und von der Scheide aus fühlt man weichere Stellen, 
die jedoch keine deutliche Fluctuation zeigen. Portio vaginalis sehr 
gross, weich, obne Besonderheiten, der äussere Muttermund ist für einen 
Finger bequem durchgängig. 

Ueber der linken Lunge verkürzter Schall, am Ende des Inspiriums 
zahlreiche kleinblasige feuchte Rasselgeräusche; über den Lungen vesi- 
culäres Atbmen, vereinzelte Geräusche, lauter Schall. 

Herzdämpfung nach links verbreitert, an der Spitze lautes systolisches 
Geräusch, Verstärkung des 2. Tones an der Pulmonalis. Im Urin wenig 
Eiweiss, kein Zucker. 

Im Sediment Eiterkörperchen, vereinzelte Epithelien, keine Cylinder. 

Diagnose: Maligne Neubildung des Uterus (Deciduom ?) inope- 
rabel, mit Metastasen. 


b) Sectionsbericht. 


Diagnose Deciduoma malignum post abortum ante 
menses IV. Pericarditis serofibrinosa recens. 

Hydrothorax bilateralis. 

Pneumonia lobularis confluens lob. med. et inf. pulmon. dextri. 

Metastases (Deciduoma) in pulmonibus. 

Cystitis haemorrhagica partim gangraenosa perforans. 

Deciduoma malignum fundi uteri gangraenosi perforans in flexuram 
sigmoideam coli desc. 

Ureteritis, Nephritis apostematosa gravis; Pyelitis purulenta sin. 

Hydronephrosis dextra. 

Metastases deciduomatis in cervice uteri et vagina. 

Sectionsprotocoll(Dr.Storch). M.G., 33 Jahre, 10. December 1897. 
P.B. I Nr. 250. Mittelgrosse weibliche Leiche von icterischer Hautfarbe. 

Bei Eröffnung der Bauchhöhle wölben sich die sehr geblähten Dünn- 
darmschlingen stark vor. Ebenso das rechts von der Mittellinie senkrecht 
herabsteigende Colon transversum. 

Das Netz bedeckt links zwei Drittel der Dünndarmschlingen und 
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ist an dem schwielig verdickten unteren Theile des Peritoneum parietale 
adhärent. 

Oberbalb der Symphyse sieht man einen halbkugeligen Tumor, mit 
welchem die Dünndarmschlingen und das Netz unentwirrbar verwachsen sind. 

Zwerchfellstand: rechts vierter Intercostalraum, links fünfte Rippe. 

Bei Eröffnung der Brusthöhle liegt der Herzbeutel in handteller- 
grosser Ausdehnung vor. 

Die linke Pleurahöhle ist mit gelbröthlicher, wenige Flocken ent- 
haltender Flüssigkeit erfüllt. 

Auf dem Pericard, besonders am linken Ventrikel, mehrere frische 
fibrinöse, leicht abziehbare Niederschläge. | 

Rechter Ventrikel erweitert, Tricuspidalis für vier Finger durch- 
gängig, Herzfleisch von ziemlich gleichmässiger gelbrother Farbe, an einigen 
Stellen gelbweisser Zeichnung. 

Linker Ventrikel stark erweitert, Klappen und Endocard zart. 


Linke Lunge: an der Oberfläche eine Reihe flach erhabener Knoten 
von derber Beschaffenheit, die eine markige Schnittfläche und einen hämor- 
rhagischen Hof im Parenchym zeigen. Ebensolche Knoten sitzen auch mitten 
im Lungenparenchym. 

Luftgehalt besonders im Unterlappen stark herabgesetzt, fast ganz 
aufgehoben. | 


Rechte Lunge zeigt äusserlich genau dasselbe Verhalten. 

Aufder Schnitttläche ist das Gewebe auffallend feucht, mit schaumiger 
Flüssigkeit. Luftgehalt im Unterlappen stellenweise völlig aufgehoben. 

Halsorgane ohne bemerkenswerthe Veränderungen. 

Geschlechtsorgane werden im natürlichen Zusammenhang mit den 
Becken- und Bauchorganen herausgenommen. 


Die Blase ist stark emporgezogen, 10 cm lang. Auf der Schleim- 
haut sitzen fest anhaftende weisslichgraue Massen von fäculentem Aussehen, 
theilweise abstreifbar. An der Hinterwand nahe der Blasenspitze eine 
linsengrosse Stelle, woselbst die Schleimhaut nur aus flottirenden Fetzen 
besteht, und eine Oeffnung sich findet, die in das hinter der Blase liegende 
Gewebe führt. 

Scheide sehr weit und kurz, in ihrer Wand im hinteren Gewölbe 
eine erbsengrosse, blaurothe Einsprengung. 

Portio unförmig, plump, fast zerfliesslich weich, innerer Muttermund 
bequem für mehrere Finger durchgängig. Nahe dem Scheideneingang 
zeigen sich einige Epitheldefecte. Das ganze Scheidenepithel ist macerirt. 
Nach Eröffnung der Uterushöhle sind die Bestandtheile der Wand an der 
Portio verdrängt durch einen ziemlich gut abgegrenzten grauröthlichen 
Tumor mit graugelblichen Einsprengungen. Nach vorn ist derselbe um- 
geben von einer erweichten Gewebspartie, deren Bestandtheile in Wasser 
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flottiren. Auch der ganze Cervicalcanal ist mit solchen Massen an- 
gefüllt. 

Ein gleicher Tumor findet sich nach hinten links vom Uteruskörper. 
Die Muskulatur ist hier sehr gut erkennbar, nur am Fundus erscheint die- 
selbe ersetzt durch eine feste, mit graugrünen schmierigen Massen durch- 
setzte Geschwulst, welche die Innenfläche des ganzen Uteruskörpers bedeckt. 

| Beide Ureteren sind zu fingerdicken Strängen erweitert und ent- 

balten eitrige Flüssigkeit. Mastdarmschleimhaut unversehrt, der Mastdarm 
ist stark nach rechts gerichtet, zieht convex um den Tumor herum, der, 
mit aller Umgebung verwachsen, das ganze Becken ausfüllt. Bei Eröff- 
nung des S. romanum an dem Theile, wo es dem Uterus fest angewachsen 
ist, zeigen sich, 5 cm von einander entfernt, zwei schwarzgrünlich ver- 
färbte Stellen, an welchen die Schleimhaut in flottirende Fetzen aufgelöst 
erscheint. Eine Sonde gelangt ohne Mühe in das Cavum uteri. 

Der weitere Sectionsbefund ist ohne Belang. 


c\) Histologischer Befund. 


Zur mikroskopischen Untersuchung wurden Stücke aus den ver- 
schiedensten Gegenden des Uterus in Müller’scher Flüssigkeit, Formol- 
Müller und Alkohol gehärtet und darauf in Celloidin eingebettet. 

Gefärbt wurde mit Hämatoxylin-Eosin, van Gieson und nach der 
Weigert’schen Methode. 

Betrachtet man einen der hinteren Uteruswand entstammenden 
Schnitt, so findet sich auf deren Innenfläche ein dichtes Filzwerk netz- 
förmig untereinandergewirkter Fibrinfäden, die öfters zu wirren Knäueln 
zusammengeballt sind. Zwischen ihnen dichte Haufen von Fäulnissbacterien 
und Trümmer rother Blutkörperchen, vermischt mit „detritus*-äbnlichen 
Fetzen nekrotischen Gewebes. 

Auch jene Fibrinschichten selbst sind stellenweise von der Fäulniss 
stark betroffen, in ihren obersten Lagen kaum noch färbbar. 

In den tieferen Partien des Präparates (nach der Serosa hin) trifft 
man massenhafte Ansammlungen rother Blutkörperchen, die zu grossen, 
tlächenhaft ausgebreiteten Blutergüssen vereinigt sind, dazwischen liegen 
Leukoeyten, deren Kerne meist noch recht deutliche Hämatoxylinfärbung 
aufweisen. 

Innerhalb dieser Blutergüsse treten öfters grössere Zellen von 
rundlichen Formen und grossen runden bläschenförmigen 
Kernen auf. Diese Zellen sind meist zu mehreren eng aneinanderge- 
lagert und zeigen verschiedene Stadien der Zelldegeneration. Man findet 
bisweilen derartig veränderte Zellen mit kaum noch färbbaren, sehr blassen, 
„schattenartigen“ Kernen zwischen die Blutzellen eingestreut. In der Nähe 
der Uteruswand erscheinen in einzelnen Gesichtsfeldern lange zapfen- 
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artige Gebilde, die aus sehr gleichmässig gebauten Zellen von an- 
scheinend ‚„epithelialem Typus“ zusammengesetzt sind. 


Vielfach sind diese Gebilde durch feine Züge rother Blutkörperchen 
von einander getrennt. Es erscheinen so die einzelnen Zellstränge durch 
die allseitig umgebenden Blutmassen von den Hauptstämmen ADBSBShnUL, 
und letztere in mehrfache Bruchstücke zerfallen. 


Verfolgt man die „zapfenartigen“ Zellstränge weiter, so gelangt man 
an den muskulösen Abschnitt des Präparates, oder besser gesagt, an die 
Reste der grösstentheils zerstörten Muscularis. Die Zellstreifen dringen 
hier tief in die Muskelschicht hinein, theils als schmale feine Züge sich 
zwischen die auseinandergedrängten Muskelfasern einschiebend, theils 
wiederum als breite flächenhafte Zellbaufen gegen das Gewebe vordringend. 
Letzteres wird durch die anliegenden Zellen in ausgedehntester Weise 
zerstört, wie beim Vordringen carcinomatöser Zellhaufen. 


In der Muskulatur angelangt, theilen sich die Geschwulstzellenhaufen 
vielgabelig in feine Aeste, die wie Arme eines Stromes die Muskelbündel 
umfassen. Mitunter sind die Zellen begleitet von grösseren Blutextra- 
vasaten, welche die einzelnen Stränge der Tumorzellen umspülen, anderer- 
seits wieder zwischen den klaffenden Muskelschichten sich ausbreitend, alle 
Lücken und Spalträume hierselbst erfüllen. Schon diese Bilder weisen 
darauf hin, dass die Geschwulstelemente bei ihrem Vordringen in der 
Uteruswand zahlreiche Blutgefässe durchbrochen haben müssen. 

Die Muskulatur selbst zeigt unter diesen Umständen hochgradige 
Veränderungen: 

Inmitten grosser Blutlacunen liegen von der Umgebung losgelöste, 
lange schmale Muskelbündel, deren Kerne ihre Färbbarkeit grösstentheils 
gänzlich eingebüsst haben, so dass nur noch feine, mit Eosin blassrosa 
gefärbte Faserbündel, hier und da einige Kerntrümmer zu sehen sind. 

An anderen Stellen erscheinen grössere fetzenartige Muskelstücke, 
indem die einzelnen Fibrillen aufgelockert sind und ein welliges Aus- 
sehen haben. Am weitgehendsten ist diese Veränderung des Muskels dort 
zu finden, wo grössere Lücken der Muscularis mit Blut ausgefüllt sind, 
in denen sich die vielfach verästelten Stränge von Tumorzellen finden. 
Die Muskelbündel sind hier theils in einzelne Bruchstücke zerfallen, theils 
gänzlich nekrotisch, kaum noch als solche erkennbar. Ebenso wie die 
Muskelfasern, sind auch die Blutgefässe durch die Entwickelung der 
Neubildung im Uterus geschädigt. 

In der oberflächlichen nekrotisch gewordenen Schicht der Wand sind 
bei Weigert’scher Färbung die elastischen Fasern stellenweise noch 
deutlich in den Gefässdurchschnitten erkennbar und ohne Veränderungen. 

Dagegen sieht man in den tieferen Schichten, woselbst die Wuche- 
rung des fremdartigen Gewebes am weitesten vorgeschritten ist, auch die 
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Gefässwände von dieser ergriffen. Man kann deutlich verfolgen, wie die 
Zellzüge des Tumors direct durch die Wandung der Blutgefässe hindurch 
in deren Lumen einbrechen und dasselbe auf weite Strecken hin völlig 
ausfüllen. 

Dementsprechend sind verschiedene Gefässdurchschnitte durch die 
Neubildungszellen thrombosirt '), andere wieder enthalten gut conservirte 
Blutkörperchen, zwischen denen einzelne Tumorzellen oder grössere Zell- 
haufen schwimmen. An verschiedenen Orten ist direct zu beobachten, 
wie das Blut aus der vom Geschwulstgewebe arrodirten Gefüsswand aus- 
strömt, und somit eine unmittelbare Communication zwischen dem Ge- 
fässlumen und den umliegenden Extravasaten nachzuweisen. 

Derartig gestalten sich die ersten Eindrücke, welche man bei Durch- 
sicht auch einer grösseren Zahl von Präparaten mit ziemlich wiederkehrender 
Regelmässigkeit erhält. Bei eingehender Prüfung von namentlich aus 
verschiedenen Gegenden des Uterus stammenden Schnitten und stärkerer 
Vergrösserung fallen indessen noch wesentliche Unterschiede in der feineren 
Zusammensetzung der vorliegenden Neubildung auf: 

Die Zellen, welche in den Geschwulststrängen auf und zwischen der 
Muskulatur gefunden werden, zeigen ein ganz charakteristisches Aussehen. 

Es sind dies runde Zellformen mit hellem Protoplasma, 
welches fast ganz homogener Structur ist und sich nur blass mit Eosin 
färbt. Vereinzelt sind im Protoplasma feine Körnchen zu sehen, manch- 
mal auch kleine Vacuolen. Die Zellen liegen stets „nesterartig“ in 
Gruppen beisammen, ohne Zwischensubstanz aneinandergedrängt. Hier- 
durch ist ihre Contour nicht mehr kreisrund erhalten, sondern „poly- 
edrisch“ geworden. 

Die Kerne, welche stets die Mitte der Zellen einnehmen, sind 
kreisrund, bläschenförmig, entbalten mehrere Kernkörperchen und 
ein feines, spärliches Chromatinfadennetz, sie sind mit Hämatoxylin deut- 
lich blau gefärbt. Die Kerne bieten in allen Theilen der Geschwulst das- 
selbe Aussehen dar. Stets sind diese Zellformen einkernig. Die Zellver- 
mehrung geht, soweit sich aus den vorliegenden Bildern schliessen lässt, 
durch indirecte Theilung vor sich. Deutliche Kernspindeln liessen sich 
nicht nachweisen, anscheinend aber Reste von solchen, während häufiger 
Zellen und Kerne im Stadium der Einschnürung angetroffen wurden. 

Neben diesen polyedrischen Rundzellen finden sich noch andere 
Zellformen in den vorliegenden Uterusgeschwülsten. 

Theils einzeln in die eben geschilderten Zellhaufen eingestreut, theils 
in grösseren Mengen zusammenliegend, sieht man unregelmässig begrenzte 
Protoplasmamassen mit sehr grossen Kernen. 


1) Siehe Fig. 1. 
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Ohne jede erkennbare Zellgrenze bildet das Protoplasma 
rundliche Klumpen, lange Stränge oder breite Streifen, 
die oft mit einander verbunden sind. Das Protoplasma ist ganz 
homogen, nur hie und da enthält es feine Körnchen, mit Eosin wird 
es sehr blassrosa gefärbt. 


Die Kerne sind sehr gross, meist grösser als die der vorher 
geschilderten Zellart. Sie zeigen grosse Affinität zu Farbstoffen, insbe- 
sondere Hämatoxylin, welches die Structur der Kerne sehr gut erkennen 
lässt. Meistens besitzen die Kerne mehrere Kernkörperchen und ein dichtes 
Fadennetz. Nicht selten sind Vacuolen in den Kernen zu beobachten. Die 
gewöhnlichste Form ist längsoval oder kreisrund, doch kommen die ver- 
schiedensten Gestaltungen vor. 


Die ovalen Kerne werden länger, bis zu ganz schmalen, spindeligen 
Gebilden. Andere wieder zeigen blos an einem Ende Anschwel- 
lungen bis zu starken Verdickungen, so dass „Keulen- oder Hammer- 
formen“ entstehen. Protoplasmahaufen mit mehreren derartig multi- 
formen Kernen finden sich auch zwischen den tieferen Muskelfasern, wo 
sie, die Fibrillen auseinanderdrängend, sich auch zu grösserer Anzahl 
vereinigt vorfinden lassen. Trotz dieser Mannigfaltigkeit der Kernformen 
in einzelnen Präparaten, liessen sich Kerntheilungsfiguren nicht nach- 
weisen. Das Protoplasma behält stets sein homogenes Aussehen bei. 


Sowohl in den obersten Fibrinlagen, wie auch innerhalb der Blut- 
lacunen sitzen Protoplasmazüge mit degenerirenden Kernen. Letztere ent- 
halten zuerst mehrere kleine Vacuolen, die zu grösseren confluiren, schliess- 
lich den Kern fast ganz erfüllen. Seine Substanz umschliesst sodann 
als concentrischer blaugefärbter Ring einen kreisförmigen Hohlraum, 
welcher den grössten Theil des Kernes erfüllt. Allmälig verlieren die 
Kernreste ihre Färbbarkeit und werden nur noch als blasse unregelmässige 
Gebilde mitten im Protoplasma bemerkbar. 


Neben diesen beiden Zellarten sieht man in der Muskulatur noch 
grosse Haufen kleinerer Rundzellen verstreut, die jedenfalls Entzündungs- 
producte darstellen. . 


In den oberen Fundustbeilen sind die Präparate für genauere 
histologische Untersuchungen nicht mehr verwerthbar, da durch die 
Communication mit dem S romanum das Geschwulstgewebe zusammen 
mit der Uterusmuskulatur gänzlich nekrotisch geworden ist. Ueber die 
Genese der beiden in der Neubildung vorkommenden Zellen kann erst 
weiter unten genauer berichtet werden. Doch möge hier bereits hervor- 
gehoben sein, dass jene Zellarten mit zwei in der normalen Pla- 
centarstelle des graviden Uterus immer regelmässig vor- 


kommenden Gebilden grosse Uebereinstimmung zeigen. 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. XLVI. Band. 12 
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Die zuerst angeführten „polygonalen Rundzellen“ kommen in 
der Basalplatte der Decidua als ebensolche nesterartige Haufen 
vor wie in den Tumorknoten. Bei einer Vergleichung zweier derartiger 
Präparate muss sofort die grosse Aehnlichkeit der beiden Zellformen auf- 
fallen. Die kernhaltigen Protoplasmazüge erscheinen sowohl 
zwischen den obersten Muskellagen der Placentarstelle, wie in der 
Basalplatte der Decidua in gleichem Aussehen wie in der Neu- 
bildung. Ferner bilden sie in der Placenta den als „Syncytium‘“ 
bezeichneten Ueberzug der Chorionzotten und der Deciduasäulen, als con- 
tinuirliche Auskleidung des intervillösen Raumes. 

Wegen der Zusammensetzung des soeben beschriebenen Tumors aus 
zwei Zellformen, welche ihre Analoga in Elementen der Deci- 
dua finden, müssen wir ihn der als „Deciduoma malignum“ bezeich- 
neten Geschwulstgruppe zurechnen. Die ausführlichere Begründung dieser 
Ansicht kann erst weiter unten ihren Platz finden. 


2. Fall. Im Gegensatze zu unserer eben geschilderten Be- 
obachtung ist der letzte Fall von besonderem Interesse, als hier der 
Tod der Kranken erst in Jahresfrist nach Ausstossung einer 
Blasenmole durch die sich hieran anschliessende Neubildung in 
Uterus und Lungen herbeigeführt wurde. 


a) Krankenbericht. 


26jährige Frau aus gesunder Familie; vor etwa einem Jahr wurde 
eine Blasenmole entleert. In letzter Zeit hatten sich starke Auftreibung 
und Schmerzhaftigkeit des Leibes eingestellt, weshalb die Patientin die 
Klinik aufsuchte. 


b) Sectionsbefund. 


P. S., 26 Jahre, sec. 14. Mai 1900. N. J. P. B. II Nr. 34. 


Diagnose. Tumor uteri: Deciduoma malignum. 

Metastases in vagina, Lig. lato sin., in pulmonibus (partim bronchos 
perforantes). 

Thrombosis ven. spermat. d. et renal. d. 

Anaemia gravis universalis. 


Sectionsprotocoll. Mittelgrosse weibliche Leiche von gutem 
Ernährungszustande. 

Bei Eröffnung der Bauchhöhle erscheinen die Dünndarmschlingen 
mässig gebläht, das Peritoneum glatt und glänzend. 
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Zwerchfellstand beiderseits an der fünften Rippe. 

Das Netz ist an der vorderen Bauchwand fixirt, daselbst findet sich 
ein kindskopfgrosser Tumor, der aus dem kleinen Becken emporsteigend 
bis zum Nabel sich erhebt. Die Geschwulst hat annähernd halbkugelige 
Oberfläche, ist mit der Umgebung fest verwachsen. 


Beim Ablösen des Darmes trifft man eine Schlinge des unteren 
Ileums fest mit dem Tumor verwachsen. Es werden deshalb die Becken- 
organe im natürlichen Zusammenhange zugleich mit den Nieren, den 
grossen Gefässen und jenem Darmstücke herausgenommen. Jetzt sieht 
man, dass der genannte Tumor dem stark vergrösserten Uterus an- 
gehört. 


Scheide weit, Schleimhaut blass, an ihrer Hinterwand, 5 cm unter- 
halb der Portio sitzt eine kirschkerngrosse, dunkelblaurotbe, halbkugelige 
Geschwaulst. 


Portio ziemlich flach, der kleine Finger lässt sich bis zur Spitze 
in das Orificium internum einführen. Nach Eröffnung des Uterus, der 
in seinen Grössenverhältnissen etwa einem graviden Uterus des vierten 
Monates entspricht, ist das sehr stark dilatirte Corpus von einer Ge- 
schwulstmasse gänzlich ausgefüllt. Diese sitzt der Uteruswand fest auf 
und erhebt sich polsterartig auf ihr bis zu einer Höhe von 3 cm. Die 
Geschwulst hat ein schwammiges, poröses Aussehen, blassrothe Farbe und 
erinnert schon beim ersten Anblick an Placentargewebe. 

Auf einem Durchschnitt durch die Uteruswand ist die 2,5 cm dicke 
Muskulatur allseitig, bis dicht an die Serosa bin von dieser Tumormasse 
durchsetzt. Es sind nur noch geringe Reste von normalem Muskelgewebe 
erhalten, im übrigen besteht die Wand fast nur aus der breiigweichen 
Neubildung. 

An einigen Stellen, besonders an der Hinterfläche der Cervix, ist 
sogar die Uteruswand dergestalt von Tumorgewebe durchsetzt, dass die 
Serosa durch eine Reihe unregelmässiger Geschwulstknollen emporgetrieben 
wird. Der hintere Douglasische Raum ist durch jene subserösen Ge- 
schwulstknoten fast gänzlich erfüllt. 

Die Zerstörung des Muskelgewebes ist am stärksten in der hinteren 
oberen Fundusgegend, sie nimmt gegen das Orificium internum zu all- 
mälig ab. Die Cervix ist in ihrem ganzen vorderen Theile gänz- 
lich frei. 

An der Verklebungsstelle zwischen Ileumschlinge und Uterustumor 
reicht die Geschwulst bis dicht an die Darmserosa hinan, ohne jedoch 
die Darmwand selbst zu infiltriren. 

Die Ovarien beide ohne besondere Veränderungen. 

Im linken Lig. latum sitzt an der Tube ein kirschkerngrosser 
Geschwulstknoten. 
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Die Harnblase ist an ihrem Scheitel mit dem Uterus verwachsen, 
in ihrer übrigen Ausdehnung frei. Es entsteht somit zwischen ihr und 
dem Uterus ein nach oben geschlossener Hohlraum. 

Die Venenplexus an der Scheiden- und TERN sind mit 
zum Theile noch lockeren grauröthlichen Gerinnseln erfüllt, ebenso ist die 
rechte Vena spermatica im Bereiche ihrer unteren zwei Drittel mit blau- 
röthlichen, breiigweichen Massen vollgestopft. 

Nach Eröffnung der Brusthöhle zeigen sich beide Lungen hoch- 
gradig verändert. An ihrer Oberfläche sitzen eine Menge blauröthliche 
Geschwulstknoten verschiedenster Grösse unter der Pleura. Auf einem 
Durchschnitt trifft man gleichmässig in beiden Lungen das Parenchym 
durchsetzt von einer Unmenge theilweise confluirender Knoten, welche 
dieselbe Farbe und Consistenz wie die Uterustumoren darbieten. 

An einzelnen Bronchienästen ist die Neubildung durch die Bronchien- 
wand hindurch bis in ihr Lumen eingedrungen. Die Lymphdrüsen 
am Lungenhilus und längs der Brustaorta enthalten eine Menge Ge- 
schwulsteinlagerungen. 

Ductus thoracicus leicht erweitert, mit klarer Lymphe er- 
füllt, frei von Geschwulstbrei. 

Die Section der übrigen Organe ergab keine bemerkenswerthen 
Befunde. 


c) Mikroskopischer Befund. 


Zur Untersuchung werden Stücke des Uterus sowohl von der Pla- 
centarstelle, wie von den übrigen Theilen des Uterus in Müller’sche 
Flüssigkeit, 3%oiges Formol-Müller und Alkohol eingelegt, in Celloidin ein- 
gebettet und geschnitten. Die einzelnen Schnitte werden mit Hämatoxylin- 
Eosin und nach van Gieson gefärbt. 


a) Uterus. 


Schon bei oberflächlicher Betrachtung fällt die starke Verminderung 
des Muskelgewebes auf. An der Serosafläche des Präparates trifft man 
nur noch sehr schmale Züge von Muskelfasern, die noch gut färbbar, 
stellenweise durch eine Menge rother Blutkörperchen auseinandergedrängt 
sind. Nach der Placentarstelle zu sieht man lange Züge von anscheinend 
gleichmässig gebauten Zellen längs der Muskelfasern verlaufen. Von 
diesen Zellbalken aus erstrecken sich eine Reihe von Fortsätzen, die nach 
allen Richtungen hin, oft noch weiter verzweigt, zwischen die Muskel- 
bündel eindringen, oft auch direct quer durch sie hindurchwachsen. 

Zwischen diesen Zelllagen sieht man öfters grosse flächenhafte An- 
häufungen rother Blutkörperchen, die sich zwischen die einzelnen Zellen 
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hineinwühlen. Auf diesen Zellanhäufungen liegt eine dicke Schicht von 
Blutgerinnseln verschiedenen Alters. Zwischen bereits sehr alten Fibrin- 
lagen trifft man ganz frische rothe Blutkörperchen in grossen Haufen an. 
Stellenweise sind in jene Blutmassen Zellen verschiedenster Form und 
Grösse eingelagert. Ihre Kerne grösstentheils zerstört, blass, das Proto- 
plasma nur sehr spärlich färbbar. Manchmal sind diese Zellen auch in 
Gruppen gelagert, so dass man die Gewissheit erhält, dass es sich hier 
um degenerirte Zellzüge handelt, wie die noch wohlerhaltenen Zellstreifen 
in der Muskulatur. Die Fibrinanhäufungen haben an der Uterusinnen- 
fläche auch ihre Färbbarkeit verloren und bilden grosse, undeutlich er- 
kennbare Flecken von blassgraner Farbe, die nur an wenigen Stellen ihre 
fädige Fibrinstructur erkennen lassen. In den obersten Schichten sind 
grosse Haufen von Eiterkörperchen und Bacterien angesammelt. In einigen 
Präparaten sind ausser den erwähnten Zellnestern noch andere Gewebs- 
theile zu verzeichnen. 


In den oberen Fibrinschichten sieht man oft breite flächenbafte Ge- 
bilde von anscheinend homogener Beschaffenheit, die sich mit Eosin sehr 
blass gefärbt haben, an einzelnen Stellen noch einige blassblaue Zellkerne 
erkennen lassen. 


Bei stärkerer Vergrösserung sieht man sehr lange, feine Spindel- 
zellen und weitmaschig angeordnete Bindegewebsfasern. Dazwischen sehr 
grosse unregelmässige Protoplasmazüge, theils rund oder oval, 
theils langspindelig ausgezogen mit mehreren blassen blauen Kernen. Da- 
neben finden sich noch bedeutend kleinere, scharf begrenzte polygonale 
Zellen mit grossen bläschenförmigen Kernen. Stellenweise sind einige 
Gefässdurchschnitte erkennbar. Deutlicher sind eine Reihe von freien 
Ansammlungen rotber Blutkörperchen mitten im Gewebe. 


Der ganze Befund spricht dafür, dass wir es mit Resten der 
Decidua zu thun haben, welche sich noch ein Jahr nach der Geburt 
in ihrer Lebensfähigkeit erhalten haben. Die Degeneration einzelner Zell- 
kerne, sowie die stellenweise geringe Färbfähigkeit dieser Gewebsreste ist 
jedenfalls durch die im Uterus sich abspielenden Zersetzungsvorgänge beim 
Zerfall des Tumors zu erklären. 

An einigen Stellen liegen die polygonalen Zelleu in dichten 
Haufen zusammen und geben so dasselbe Bild wie die Nester deci- 
dAualer Rundzellen in der normalen Basalplatte der Decidua 
und ihren Aesten. Bei Durchsicht verschiedener Präparate aus den 
übrigen Theilen der Uteruswand trifft man stets die beiden Zell- 
formen, die soeben erwähnt wurden, als Bestandtheile der Geschwulst 
an. Die als „polygonale Rundzellen“ bezeichneten Gebilde zeigen 
eine grosse Gleichmässigkeit hinsichtlich ihrer Form und Gruppirung. 
Sie sind fast stets von gleicher Grösse, haben durchsichtiges Protoplasma, 
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welches die Eosinfärbung schwach annimmt, und grosse runde Kerne, die 
stets die Mitte der Zellen einnehmen, 


Die Kerne haben bläschenförmige Gestalt, färben sich sehr leicht 
mit Hämatoxylin und zeigen mehrere Kernkörperchen, die öfters durch 
ein feines Fadengerüst verbunden sind. 


An einzelnen Stellen der Präparate zeigen diese Kerne eine Neigung 
mehr eckige Formen anzunehmen, sie werden allmälig polyedrisch. Es 
treten kleine Vacuolen inmitten der Kerne auf, die auch zu mehreren 
vorhanden sein können, und schliesslich in grössere Hohlräume zusammen- 
fliessen. 


An derartig veränderten Zellkernen ist auch das umgebende Proto- 
plasma sehr blass geworden. Die Protoplasmagrenzen schwinden nachher 
vollständig und es liegen die freigewordenen Kerne in dichten Haufen 
zwischen den Blutkörperchen oder Fibrinmassen. 

Diese degenerativen Processe beobachten wir an den Zellen nur 
dort, wo das umliegende Muskelgewebe gänzlich nekrotisch geworden und 
nur noch „detritus*-ähnliche Gewebsfetzen vorhanden sind. Sie stellen 
also den Zerfall der Geschwulstzüge dar. 

Die zweite in den Tumoren gefundene Zellform war als grosse 
Protoplasmazüge ohne erkennbare Zellgrenzen mit sehr grossen 
Kernen beschrieben worden. Sie findet sich theils als breite Streifen und 
Bänder zwischen den Muskelfasern oder an den Fibrinauflagerungen der 
intrauterinen Oberfläche. Ausserdem treten diese Protoplasmaanhäufungen 
getrennt in kurzen Streifen oder Klumpen sowohl inmitten der Gruppen 
polygonaler Rundzellen auf, wie auch innerhalb der Blutgerinnsel und 
zwischen die Muskelzüge eingestreut. Sie sind dann bedeutend kürzer 
und stellen ovale, spindelförmige oder fast kreisrunde Protoplasmagebilde 
dar, in denen d—5 sehr grosse Kerne liegen. 

Das Protoplasma ist mit Eosin blassrosa gefärbt, enthält hie und 
da eine feine Körnung, ist aber im Uebrigen von ganz homogenem Aus- 
sehen. 

An den Stellen des Präparates, welche bereits in Nekrose überge- 
gangenes Gewebe zeigen, treten in den Protoplasmazügen rundliche Va- 
cuolen auf, die öfters einzelne Kerntrümmer enthalten. Wir haben hier 
jedenfalls ein Zugrundegehen jener Protoplasmazüge vor uns, bedingt 
durch den im ganzen Uterus ausgebreiteten Zerfall der Geschwulst. 

Die sehr grossen Kerne, meist von ovaler Form, liegen sehr un- 
regelmässig in den Protoplasmazügen verstreut, manchmal wieder in 
dichte Haufen zusammengedrängt. Sie unterscheiden sich im Uebrigen nicht 
von den der vorher beschriebenen Zellart des ersten Falles. Was die 
Vertheilung der Geschwulstelemente im Uterusgewebe anlangt, so sieht 
man nicht blos grosse Züge von Tumorzellen auf und zwischen der Mus- 
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kulatur, sondern diese finden sich noch im Lumen der Biutgefässe. 
Hauptsächlich sind die Venen hiervon betroffen. In der Nähe der viel- 
fachen Geschwulstheerde wachsen lange Züge, in der Regel nur aus den 
polygonalen Zellen bestehend, durch die Gefässwand hindurch bis in das 
Lumen hinein. Hier breiten sich die einbrechenden Tumorzellen derartig 
aus, dass das ganze Gefüss von ihnen erfüllt ist. Stellenweise sind die 
Blutkörperchen ganz verdrängt und es erscheint die Lichtung des Blut- 
gefässes ausschliesslich von der Neubildungsmasse erfüllt. 


Aber nicht blos in nächster Nachbarschaft der Geschwulstheerde, 
sondern auch weite Strecken hiervon entfernt sind derartige Elemente in 
den Blutbahnen anzutreffen: Auf einem Schnitt aus der Cervixgegend ist 
die Muskulatur frei von fremden Zelleinlagerungen, dagegen sind alle 
Venendurchschnitte mit den Geschwulstzellen gänzlich vollgestopft. 


Innerhalb des Gefässrohres sind die Zellen der Neubildung in ebenso 
charakteristischer Form zusammengelagert, wie in den Geschwulsthaufen 
mitten in der Muskulatur. Man trifft auch in den die Gefässe verstopfen- 
den Geschwulstzapfen mitten zwischen den Rundzellen einzelne grössere 
unregelmässige Protoplasmahaufen an, welche eine Menge durcheinander- 
gelagerter, sehr gut färbbarer Kerne enthalten. 


Bedeutsam für die weitere Verschleppung der Geschwulstzellen ist 
auch der Umstand, dass in nächster Nähe grosser, stark erweiterter Venen, 
deren Querschnitte theils leer, tbeils mit Blutkörperchen vollgestopft sind, 
sich kleine Gefässäste finden, deren Lumen mit Geschwulstzellen gänzlich 
tbrombosirt ist. Diese kleinsten Venenzweige stellen also die Bahnen dar, 
auf welchen die in grossen Blutlacunen befindlichen Tumorzellen grösseren 
Venenstäimmen zugeführt werden. 

Bei Durchsicht mehrerer Präparate, welche verschiedenen Theilen 
der Geschwulst entstammen, fällt die ausserordentliche Mannigfaltig- 
keit in der Form der syneytialen Elemente auf. 

Zunächst finden wir sie häufig noch zwischen den von decidualen 
Rundzellen bereits arg zerstörten Muskelbündeln auftreten. Hier bieten 
sie genau dieselben langgestreckten Protoplasmazüge mit reihenförmig, 
„geldrollenartig® gestellten Kernen, wie (die Syncytoblasten) an der 
normalen Placentarstelle. 

Wesentlich anders aber gestaltet sich das Bild, sobald die Syneytium- 
Elemente sich ungehindert von der beengenden Umgebung frei entfalten 
können. Auf der Oberfläche einzelner Muskelbündel sieht man alsdann 
breite, bandartige Syncytiumstreifen als continuirlichen Belag, mit zahl- 
reichen, regellos durcheinanderliegenden Kernen. Stellenweise treibt das 
Protoplasma hier knospenartige Sprossen, die sich frei in die grossen Blut- 
massen hinein erheben, wie am syncytialen Ueberzuge der Chorionzotte 
im 3. oder 4. Monat der Gravidität. 
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Diese Fortsätze des Syncytiums erreichen oft ganz bedeutende Länge 
und indem sie sich berühren, schliessen sie ringartig grössere Blutmassen 
ein. Es entstehen auf diese Weise Bilder, die beim ersten Anblick den 
Verdacht wachrufen können, man habe es hier mit der syncytial umge- 
wandelten Gefässwand eines Blutgefässes zu thun. 

Nicht‘ blos Muskelbündel und Haufen von Blutkörperchen finden 
wir von Syncytiumstreifen umgeben, sondern selbst deciduale Rundzellen. 
Man sieht grössere Mengen dieser polygonalen Zellen eng zusammenge- 
drängt und rings vom Syncytium allseitig umgeben, welches hier und da 
kleine Erhebungen zeigt. Man könnte hier leicht verleitet werden, an 
Zottentheile zu denken, wenn nicht an anderer Stelle direct das umge- 
kehrte Bild dagegen spräche. Hier sehen wir nun wieder eine grosse, 
sehr unregelmässige Synceytiumfläche mit den verschiedenartigsten Kern- 
formen, überall dicht umgeben von den eng zusammengedrängten poly- 
gonalen Deciduazellen. Frei inmitten der grossen Blutextravasate oder 
der Deciduazellen entfaltet das Syneytium die denkbar grösste Mannig- 
faltigkeit in der äusseren Form. Neben den bekannten flächenhaften oder 
schmäleren balkenartigen Zügen bildet das Syneytium runde, kugelige 
Gebilde, annähernd flaschenförmig gestaltet, die nun wiederum lange Fort- 
sätze aussenden. Letztere tragen häufig an ihrem Ende eine knopfartige 
Anschwellung des Protoplasmas, infolge der reichlichen Kernanhäufung 
daselbst und erhalten auf diese Weise ein ganz sonderbares Aussehen, 
etwa wie die „Fühler einer Schnecke“. 

Gleiche Mannigfaltigkeit bieten die Synceytiumelemente auch inner- 
halb der Blutgefässe der Uteruswand dar. 

“ Oefters zeigen dieSyncytiumbaufen schon Degenerationserscheinungen. 
Sie werden blasser gefärbt, die Kerne verlieren ihre Affinität zum Hämato- 
xylin, das Protoplasma erscheint nicht mehr homogen wie früher, son- 
dern es treten einzelne Streifen darin auf, stellenweise ist eine „fädige 
Structur“ unverkennbar. Die Kerne werden schliesslich ganz farblos, 
gläsern und es tritt jetzt das Fadengerüst des Kernes sehr deutlich her- 
vor. Der Kern zerfällt bald in einzelne Bröckel. Das Protoplasma ver- 
liert seine scharfen, glatten Contouren, es wird an den Rändern zackig, 
eckig und beginnt deutlich zu schrumpfen. Es zerfällt dann in einzelne 
Stücke, somit werden die Kerntrümmer frei und treten dann inmitten 
der Blutmassen oder der Deciduazellen als sehr verschiedenartig geformte 
Gebilde auf. 


8) Metastasen in der Lunge. 


Zur Untersuchung werden kleine am Lungenrande sitzende Ge- 
schwulstknoten verwandt. Im mikroskopischen Bilde fällt zunächst die 
grosse Masse von Blutkörperchen auf, die ganze Gesichtsfelder einnehmen 
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können. Die einzelnen Alveolen sind derartig mit Blut ausgestopft, dass 
man an einen hämorrhagischen Infarct der Lunge erinnert wird. Der- 
artig infarcirte Alveolen bilden eine Randzone rings um den Tumorknoten. 
Je näher man demselben kommt, desto schwerer sind die Alveolenwände 
in den Blutmassen, zwischen denen sich reichliche Fibrinmassen finden, 
zu unterscheiden. Hie und da treten mitten in den Alveolen neben den 
Blutzellen schon Geschwulstelemente auf. 

Allmälig werden diese zahlreicher, die Alveolengrenzen verschwin- 
den und wir sehen nur noch einen grossen Haufen derselben polygonalen 
gleichförmigen Zellen, wie sie im Uterustumor gefunden wurden. Oefters 
sind diese breiten Zellanhäufungen durch grosse Mengen rother Blntkörper- 
chen auseinandergesprengt. Stets aber behalten sie das gleiche Aussehen. 

Die Gefässe in der Nähe der Zellhaufen sind stark mit Blut gefüllt, 
in einigen liegen mehrere Geschwulstzellen frei im Lumen. 

Was das Vorhandensein von Blut anlangt, so sei besonders betont, 
dass überall nur Blutkörperchen und frische, lose Fibrinfäden gefunden 
wurden. Auch ist nirgends Blutpigment zu sehen. Es muss sich um 
eine frische Blutung in den Tumor handeln, welcher die benachbarten 
Gefässe arrodirt hat. 

Neben den kleineren polygonalen Zellen sind hier auch grosse, 
stets mehrkernige Protoplasmahaufen mit sehr grossen, runden Kernen 
zu treffen (siehe Fig. 2). 

Die einzelnen Geschwulstknoten im Lungengewebe zeigen grosse 
Aehnlichkeit hinsichtlich ihres Baues. Einige grössere durch Zusammen- 
fliessen mehrerer entstanden, sind in der Mitte derartig erweicht, dass 
ganze Stücke der Geschwulstmasse ausgefallen sind. 

An der Lungenoberfläche ist die Pleura von dem Tumorknoten halb- 
mondförmig vorgewölbt. Die Geschwulstzellen sind hier bis dicht an die 
Pleura herangedrungen und ziehen in langen Streifen an ihr entlang. 


Die soeben beschriebenen Uterusgeschwülste bieten eine be- 
merkenswerthe Uebereinstimmung dar. Jedesmal handelt es sich 
um Frauen, bei denen im Laufe der Schwangerschaft eine Neu- 
bildung im Uterus entsteht, welche zu weitgehendster Zerstörung der 
Musculatur und zu Metastasenbildung in der nächsten Umgebung, 
wie auch in den Lungen führt. 

Trotz dem verschiedenen Alter der fraglichen Tumoren zeigt 
sich die Uterusmusculatur immer in ausgedehntem Maasse von den 
Geschwulstzellen durchsetzt. Insbesondere sind die Blutgefässe!) 
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stets damit erfüllt. Allein keineswegs blos in Bezug auf ihr makro- 
skopisches Aussehen bekunden die in den verschiedenen Fällen an- 
zutreffenden Geschwulstknoten eine weitgehende Aehnlichkeit unter 
einander, sondern auch bei mikroskopischer Untersuchung lässt sich 
weder in Bezug auf Form noch Anordnung der zelligen Elemente 
ein Unterschied wahrnehmen. Vielmehr kehren sowohl im Primär- 
tumor, wie in seinen Metastasen mit der grössten Regelmässig- 
keit zwei bestimmte Zellformen wieder, nämlich einmal: 
runde oder polygonale, meist gegenseitig abgeplat- 
tete Zellen und sodann 
Protoplasmazüge mit zahlreichen grossen Kernen, 
aber ohne scharfe Zellgrenzen. 

Sogar in den bereits in Zerfall begriffenen Theilen der Ge- 
schwulst haben diese beiden Zellarten ebenso ihre charakteristischen 
Formen, wie ihre Färbefähigkeit bewahrt. 

Da sich nun das Neoplasma jedesmal im Anschluss an eine, 
wenngleich frühzeitig unterbrochene Schwangerschaft entwickelt hat, 
und von der Placentarstelle ausgegangen ist, darf es unzweifelhaft 
in engere Beziehung zu letzterer gesetzt werden. 

Hieraus erwächst uns die Aufgabe zu prüfen, welche der im 
Bereiche der Placentarstelle vorhandenen Zellformen am geeig- 
netsten sein möchte, Träger eines so ausgebreiteten Wucherungs- 
vorganges, wie des zum „malignen Deciduom“ führenden, zu 
werden. 

Bei dieser Untersuchung werden naturgemäss diejenigen Ge- 
webstheile der Placenta in erster Linie zu berücksichtigen sein, 
welche während deren Bildung und nach ihrer völligen Reifung bis 
zum Ende der Schwangerschaft in innigster Berührung mit der 
Uterusmuskulatur stehen. 

Diese Voraussetzung trifft für keinen ihrer Bestandtheile in 
solchem Maasse zu, wie für die „deciduale Basalplatte der Pla- 
centa“, 

Dieses aus der gewucherten Uterusschleimhaut hervorgegangene 
Gewebe, welches den fötalen Haftzotten zum Ansatzpunkte dient und 
durch innige Verwachsung mit ihnen die feste Verbindung zwischen 
Placenta und Uterusoberfläche vermittelt, enthält ausser Drüsenresten 
und Gefässen noch eine Reihe verschiedenartiger Zellen, welche für 
unsere Frage von grösster Bedeutung sind. 

Neben den langen spindelförmigen Bindegewebszellen, welche 
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das Stützgerüst der Decidua darstellen, finden wir hier sehr „uni- 
form gebaute Rundzellen* und davon wesentlich verschieden, 
‚grosse mehrkernige Protoplasmahaufen*“. 

Erstere Zellart zeichnet sich durch eine sofort ins Auge 
fallende Gleichmässigkeit aus, sowohl in der äusseren Form, wie 
auch in der Art, wie ihre einzelnen Elemente angeordnet sind. 
Diese sind meist kreisrund und besitzen ein helles Protoplasma. 
Ihr grosser bläschenförmiger Kern, welcher mehrere Kernkörperchen 
enthält, lässt sich mit Hämatoxylin sehr deutlich färben, während 
das Protoplasma das Eosin nur sehr schwach annimmt. 

Die uns beschäftigenden Zellen treten fast nie einzeln, sondern 
meist zu mehreren, in Gruppen vereinigt auf. Offenbar infolge 
dieser engen Zusammendrängung sieht man sie stark gegen einander 
abgeplattet, so dass statt der runden mehr und mehr polyedrische 
Formen entstehen. 

Demgemäss finden wir sie sowohl in der Basalplatte, wie in 
den „Stützsäulen®, die sich bis an das Chorion erstrecken, in Gestalt 
grosser Haufen „nesterartig“ in das Deciduagewebe eingesprengt. 
Während der ganzen Dauer der Gravidität bleibt das geschilderte 
Verhalten der fraglichen Zellen stets das gleiche. Hiervon kann 
man sich aufs Unzweideutigste an der im Uterus zurückbleibenden 
Decidua überzeugen, einerlei welche besondere Beschaffenheit der 
Mutterkuchen sonst vielleicht dargeboten hat. Mag nun dessen 
Lösung durch abnorm feste Verwachsung der Decidua mit der 
Musculatur erschwert gewesen sein, oder mag „Placenta praevia“ 
bestanden haben, auf alle Fälle enthält die Decidua die erwähnten 
polygonalen Zellen unverändert. Angesichts dieser physiologischen 
Thatsache liegt der Gedanke gewiss nicht fern, dass sie in ähnlicher 
Weise unter dem Einflusse pathologischer Bedingungen als Urheber 
der ungemein stürmischen Wucherung zu betrachten seien, welche 
jene so überaus bösartigen Gewächse erzeugt. Infolge irgendwelchen 
äusseren Anstosses in lebhafte Vermehrung gerathend, könnten sie 
nur allzu leicht zwischen den Muskelbündeln vordringen und indem 
sie da oder dort sogar die Wandung der Blutgefässe durchsetzen, 
in die Blutbahn eindringen. Eine derartige Vermuthung findet eine 
beachtenswerthe Stütze in der von mir hervorgehobenen Thatsache?), 
dass die vielbesprochenen „polygonalen Rundzellen“ sowohl zwischen 
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den Muskelfasern, wie in dem Lumen der Blutgefässe die gleiche 
Neigung erkennen lassen, in Gestalt ebensolcher flächenhafter Zell- 
haufen aufzutreten, wie innerhalb der normalen Placenta. 

Der zweite Bestandtheil der Decidua, welcher für die gesammte 
Neubildung in Frage kommt, sind mächtige Protoplasmahaufen 
mit zahlreichen grossen Kernen. Auch ihnen begegnen wir zu 
allen Zeiten der Schwangerschaft in der normalen Placentarstelle 
des graviden Uterus. Meist bilden sie getrennte Streifen, die nicht 
nur der Decidua selbst angehören, sondern sich ebenso einerseits 
an der decidualen Oberfläche am Rande des intervillösen Raumes 
ausbreiten, andererseits in den obersten Lagen der anstossenden 
Muskelschicht. 

Selbst nach beendeter Schwangerschaft kann man sie, sei es 
in den obersten Muskellagen, sei es in dem Granulationsgewebe der 
puerperalen Placentarstelle, wenngleich nicht mehr so zahlreich, so 
doch noch deutlich nachweisen. 

Abgesehen von ihrem dauernden Bestehen während der Gravidität 
und der ersten Zeit des Puerperiums haben diese Kernbaufen meines 
Erachtens insofern noch besondere Wichtigkeit, als sie, wie bekannt, 
in früheren Perioden der Placentarentwickelung als „syncytialer 
Ueberzug der Chorionzotten“ eine ausgiebige Wucherungs- 
thätigkeit entfalten. 

Da sie nun in Bezug auf Aussehen und biologisches Verhalten 
die grösste Uebereinstimmung sowohl mit gewissen Altersstufen des 
Syncytiums der Placentarzotten, wie mit den oben erwähnten Pro- 
toplasmazügen der Neubildung darbieten, lohnt es sicherlich, 
zu untersuchen, ob nicht auch dieser zweite von mir als „syncy- 
tial“ aufgefasste Bestandtheil der Decidua an dem Aufbau des 
Deciduoms betheiligt sei. Gerade die Eigenschaft dieser mit höchster 
Lebensfähigkeit und grosser Wachsthums- Energie ausgerüsteten 
Protoplasmazüge, sowohl während wie nach der Schwangerschaft in 
den obersten Muskellagen der Placentarstelle dauernd vorhanden zu 
sein, eröffnet ihnen zweifellos die Möglichkeit, zur Erzeugung jener 
bösartigen Neubildung an Ort und Stelle beizutragen. 

Im Verfolge eines derartigen Gedankenganges wird es einst- 
weilen, wenigstens vermuthungsweise gestattet sein, die beiden in 
den Deciduomen gefundenen und als für diese charakteristisch 
geltenden Zellformen auf bestimmte, während der ganzen Schwanger- 
schaft in der Decidua vorkommende Gebilde zurückzuführen. 
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Mit einer solchen Auffassung würde allerdings der dafür ein- 
geführte und vielleicht aus eben jenen Gründen so überraschend 
schnell eingebürgerte Name „Deciduoma malignum“ insofern im 
besten Einklange stehen, als er eben jene beiden charakteristischen 
Zellbestandtheile der Decidua in den Vordergrund rückt und damit 
die aus deren unaufhaltsamer Vermehrung entspringenden Gefahren 
zu sichtbarem Ausdrucke bringt. 


Gegenüber der histogenetischen Auffassung, welche ich für die 
hier beobachteten Fälle wahrscheinlich zu machen versucht habe, 
ist die von Marchand!) gegebene Deutung des „Deciduoma 
malignum“ eine wesentlich andere. 

Allerdings bin ich der Meinung und glaube in den vorstehen- 
den Blättern auch schon genügende Hinweise dafür beigebracht zu 
haben, dass sich bei unbefangener Betrachtung mancherlei Bedenken 
gegen Marchand’s Ansicht unschwer unterdrücken lassen. 


Zunächst muss die von Marchand behauptete Abstammung der 
ersten als „polygonale Rundzellen“ bezeichneten Zellform der 
Neubildung von der „Langhans’schen Zellschicht“ Zweifel er- 
regen. Denn gerade diese Elemente der menschlichen Placenta zeigen 
doch ein äusserst wechselvolles Verhalten. 

Erinnern wir uns nur, eine wie geringe Lebensdauer die Lang- 
hans’sche Zellschicht während der Schwangerschaft bekundet. Hat 
doch Langhans selbst und so viele Autoren nach ihm mit allem 
Nachdruck betont, dass man diesen Zellen gerade je mehr sich die 
Gravidität ihrem Ende nähert, desto seltener begegne, bis sie 
schliesslich ganz verschwinden. 

Wären die Langhans’schen Zellen am Aufbau der in Rede 
stehenden Geschwulst so ausgiebig betheiligt, wie Marchand es 
darstellt, so könnte dies offenbar nur für diejenigen Fälle gelten, 
die sich an Aborte aus der ersten Hälfte der Schwangerschaft an- 
geschlossen haben. Für jene Deciduome hingegen, welche sich erst 
in späteren Monaten der Schwangerschaft, oder nach rechtzeitiger 
Geburt entwickeln, liesse uns die genannte Erklärung im Stich. 

Aber der von mir erhobene Einwand gilt nicht blos für die 


1) Marchand, l. c. Siehe die historische Einleitung S. 152 u. ff. 
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Langhans’sche Zellschicht, welche Marchand allerdings in 
erster Linie für die Neubildung in Anspruch nimmt, sondern auch 
für den syncytialen Ueberzug der Chorionzotten. Denn auch 
dieser bleibt ja nicht bis zum Ende der Schwangerschaft ungestört 
erbalten. In den letzten Monaten der Gravidität sieht man vielmehr 
auch ihn einer deutlichen Abnahme anheimfallen. In der ausge- 
bildeten Placenta ist demgemäss von dem ursprünglich gleichmässigen 
dicken Protoplasmastreifen auf der Zotte nur noch ein geringer Rest 
übrig, der aus zusammengedrängten Kernen neben spärlichem Proto- 
plasma besteht. Zwischen solchen Kernhaufen bleiben ganze Strecken 
der Zottenperipherie unbedeckt. 

Angesichts so regressiver Umwandlungen, wie sie das Syncy- 
tium auf der Zottenoberfläche erleidet, lässt es sich daher, wie mich 
dünkt, billig bezweifeln, ob wir wohl berechtigt seien, ihm jene 
active Rolle bei der Deciduombildung zuzuerkennen, die ihm 
Marchand einräumt. Unwillkürlich wird man sogar zu der Frage 
gedrängt, ob wir nicht vielmehr in den syncytialen Elementen der 
Decidua selber die Ursprungsstätte für die kernhaltigen Protoplasma- 
züge erblicken sollen, die wir in den Tumoren des puerperalen 
Uterus antreffen. Mit Rücksicht hierauf erinnere ich blos daran, dass 
diese syncytialen Zellen, wie ich in Bestätigung der Angaben von 
Merttens und Anderen wiederholt hervorgehoben habe, innerhalb 
der Decidua bis zur Geburt niemals vermisst werden. 

Ein weiterer Einwand gegen die Herleitung der Deciduomzellen 
vom Zottenüberzuge ist gegeben durch das local getrennte Vor- 
kommen jener zwei Zellarten in den Geschwülsten. Manchmal ist 
die Sonderung der beiden Componenten so ausgeprägt, dass Marchand 
selber sich gezwungen sieht, „typische und atypische Formen“ 
aufzustellen). 

Solange nämlich beide Elemente auf der Zotte wohl erhalten 
sind, liegt das Syneytium der Epithelschicht so fest auf, dass sich 
selbst, wenn es im Laufe der verschiedenen mit der Einbettungs- 
technik verbundenen Manipulationen zu einer Lockerung des Zotten- 
überzuges kommt — ein in den jüngeren Stadien sehr häufiger 
Vorgang — Langhans’sche Zellen und Syncytium untrennbar an 
einander haftend, gemeinsam ablösen. 

Die grosse Mannigfaltigkeit, welche beide Zellformen während 


) Marchand l. c. S. 2487. 
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des Wachsthums der Placenta zeigen, erklärt uns auch die Schwierig- 
keit, welcher sich Marchand, wie er ausdrücklich berichtet, bei der 
Unterscheidung der von beiden Schichten des Chorionepithels stam- 
menden isolirten Zellen gegenübersah. Sie steigerte sich für ihn 
bis zur Unmöglichkeit, „je weiter sich die Zellen von ihrem ur- 
sprünglichen Standorte entfernten“ ?). 

Angesichts dessen verdient es gewiss alle Beachtung, dass 
Marchand bei seinen letzten Untersuchungen selber „die Ueber- 
zeugung gewonnen hat, eine durchgreifende Trennung der 
beiden Gewebselemente sei nicht durchführbar“?). Ueber- 
dies betont er zuletzt das Vorkommen von „Uebergangsformen 
zwischen Zellschicht und Syncytium“ und erblickt darin auch 
seinerseits ein neues Hinderniss für eine Sonderung der Tumor- 
zellen °). 

Ein drittes Bedenken liegt in Folgendem: Neben anderen 
Gründen hat Marchand, wie wohl allgemein erinnerlich, als Stütze 
für seine Ansicht auch das „Vorkommen von losgelösten 
Zottentheilen“ in den Gefässen des graviden oder puerperalen 
Uterus angeführt. Meiner Ueberzeugung nach kann der genannte 
Befund indess keineswegs als Beweis dafür gelten, dass diese iso- 
lirten Zottenreste den Ausgangspunkt der Tumorentwickelung bilden. 
Noch weniger wohnt, so weit ich zu ermessen vermag, derartigen 
intravasculären Gewebstheilen, von ihrem Mutterboden losgerissen, 
noch eine so hochgradige Lebensfänigkeit inne, dass die Zellen ihres 
Deckepithels durch die Gefässwand hindurch bis in den anstossen- 
den Muskel vordringen könnten. 

Gerade bei schwereren Läsionen der Placenta, wie sie eine ver- 
zögerte Geburt oder operative Eingriffe begleiten, die zu deren Be- 
endigung unternommen werden, können solche Zottentrümmer 
leicht in erweiterte Uterinvenen hineingerathen. In der That treffen 
wir bei beliebigen normalen Wöchnerinnen gar nicht selten in 
kleineren Lungenvenen Reste von Chorionzotten an, die unstreitig 
nur mit dem Blutstrome dahin gelangt sind. Gegenüber diesem 
häufigen Vorkommen von Placentarbestandtheilen im Blutkreislaufe 
ist es zweifellos bemerkenswerth, wie selten maligne Deciduome zur 


1) Marchand, 1. c. S. 258. 
23) Derselbe, l. c. S. 254. 
3) Derselbe, l. c. S. 255. 
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Beobachtung kommen. Auch solche Tumoren, wie sie nach Aus- 
stossung von Blasenmolen mehrfach beobachtet worden sind, lassen 
sich durch Annahme einer bösartigen Wucherung des Chorionepithels 
kaum befriedigend erklären. Denn mit der Molenbildung ist neben 
der myxomatösen Veränderung des Zottenstromas meistens auch 
eine so schwere Schädigung des Epithels verbunden, dass wir ihm 
schwerlich noch die Fähigkeit zuerkennen dürfen, eine so leb- 
hafte Zellproduction zu liefern, wie sie gerade das Deciduom aus- 
zeichnet. 

Nun trennt Marchand zwar in der normalen Placenta die 
Langhans’sche Zellschicht von dem Syncytium, an der Deci- 
duombildung aber lässt er die beiden Zellformen betheiligt sein, ein 
Standpunkt, dem er mittelst des von ihm vorgeschlagenen Namens 
„Chorion-Epithelioma“ auch principiellen Ausdruck verleibt. Die 
Schwierigkeiten indess, welche er, wie er sich selber nicht verhehlen 
kann, schon bei der morphologischen Unterscheidung der fraglichen 
Geschwulstzellen empfunden hat, sind demnach angethan, auch in 
uns Zweifel daran rege zu machen, ob sie denn auch wirklich 
von Bestandtheilen des Zottenüberzuges abstammten oder ob sie 
nicht vielmehr von autochthonen Zellen der Decidua abzu- 
leiten seien. 

Angesichts solcher Bedenken ist es gewiss nicht überflüssig, 
die Frage nach der Herkunft der Deciduomzellen an der Hand 
meiner oben geschilderten Fälle einer eingehenden Prüfung zu 
unterziehen. 

Um bierfür eine sichere anatomische Grundlage zu gewinnen, 
halte ich es für geboten, zunächst die Histogenese der einzelnen 
Bestandtheile der Placenta in möglichst objectiver Weise zu be- 
trachten. 

Ehe ich mich anschicke, die einschlägigen Bilder näher zu 
schildern, möge es mir gestattet sein, die jüngsten Ansichten über 
diese Streitfrage kurz anzuführen !). 

Die jüngsten menschlichen Eier, welche in der letzten Zeit 


1) Von einer Wiedergabe der zahlreichen Untersuchungen über die Thier- 
placenta darf ich bei der gegenwärtigen Erörterung wohl Abstand nehmen, 
zumal sich schon unter den einzelnen Thierspecies so grosse Unterschiede 
geltend machen, dass die dabei erhaltenen Befunde nur in bedingtem Maasse 
dazu geeignet sind, für den Aufbau der menschlichen Placenta Aufklärung zu 
verschaffen. 


— 
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untersucht worden sind, haben durch J. Merttens!) und H. Peters?) 
eine ausführliche Schilderung erfahren. Merttens glaubt, dass 
sich das Syncytium durch Umwandlung des Oberflächen- und 
Drüsenepithels bilde. Doch hat er daneben auch Bilder ge- 
sehen, welche die Möglichkeit der Betheiligung decidualen 
Gewebes an der Syncytiumbildung nicht ausschliessen. Ja 
selbst dem Gefässendothel sieht er sich versucht, eine Mitwirkung 
dabei zuzuschreiben. 

Zuletzt kommt er aber doch zu dem Schlusse: „Es bleibt die 
Entscheidung der Untersuchung noch früherer Stadien vorbehalten.“ 

Peters hingegen behauptet?), dass „das Syncytium fötaler 
Provenienz“ sei. Er ist der Ansicht, dass man „dem mütter- 
lichen Blute bei der Bildung des Syncytiums eine activere 
Rolle wird zuerkennen müssen, als man dies bisher gethan hat*. 
Schon diese Verschiedenheit in der Art, wie diese beiden neuesten 
Untersucher die Genese des Syneytiums beurtheilen, wird eine noch- 
malige Prüfung für nothwendig erscheinen lassen. 

Eine solche Aufgabe in Angriff zu nehmen, erleichtert mir 
der Umstand, dass ich in der fraglichen Richtung schon früher 
methodische Untersuchungen angestellt habe®). | 

Bei deren Inangriffnahme befand ich mich in der glücklichen 
Lage, wohlconservirte Uteri, welche Placenta und Fötus noch in situ 
enthielten, aus allen Schwangerschaftsmonaten bis zur vollendeten 
Geburt zu verwenden. Um zugleich möglichst zahlreiche Befunde 
über die hierbei mitspielenden pathologischen Veränderungen liefern 
zu können, habe ich auch Uteri mit vorzeitig beendeter Schwanger- 
schaft in den Kreis der Beobachtungen einbezogen. Jeder, der sich 
des von der Mehrzahl der Autoren abweichenden Ergebnisses jener 
Abhandlung erinnert, wird es begreiflich finden, wenn ich auf eine 
Erörterung der Genese von Syncytium und Langhans’scher Zell- 
schicht nicht eher einzugehen vermag, als bis ich dem Leser die 
Entwickelung der Decidua — und zwar im Lichte der dort von mir 
vertretenen Anschauung — vorgeführt habe. 


1) J. Merttens, Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 30 S. 35. 

23) H. Peters, Die Einbettung des menschlichen Eies. Wien 1899. 

3) Peters, l. c. S. 194. 

4) Winkler, Die Placentarstelle des graviden menschlichen Uterus. 


Arch. f. Gyn. Bd. 62 S. 1—50. 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. XLVI. Band. 13 
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- L Die Decidua. 


Die Entstehung der Decidua aus mütterlichem Gewebe, sowie 
ihr weiteres Verhalten bei dem Aufbau der Placenta habe ich in 
der vorhin genannten, lediglich deren normaler Anatomie gewidmeten 
Untersuchung!) ausführlich erörtert. Hier interessiren uns vor Allem 
zwei in ihr vorkommende Zellformen, insofern sie für die Genese 
der uns beschäftigenden Neubildung in Anspruch genonımen werden 
sollen. | 

Neben den langgestreckten Spindelzellen, aus denen sich das 
lockere bindegewebige Maschenwerk der Decidua der Hauptsache nach 
aufbaut, beherbergt sie zweierlei von dem übrigen Gewebe deutlich 
unterschiedene Elemente, nämlich einmal Rundzellen und zweitens 
grosse vielkernige Protoplasmahaufen. Die zuerst erwähnten 
runden Zellen werden in allen Stadien der Schwangerschaft, auch in 
der ausgetragenen Placenta, sowie in den auf der uterinen Placentar- 
stelle zurückgebliebenen Resten der Decidua angetroffen. Meistens 
liegen sie gruppenweise zusammen und erlangen hierbei vermöge 
gegenseitiger Abplattung polyedrische Form. Die Kerne, welche 
den Mittelpunkt der Zelle einzunehmen pflegen, sind bläschenförmig, 
rund, leicht färbbar; sie besitzen ein spärliches fädiges Gerüst, feine 
Körnung und 2—3 Kernkörperchen. 

In den frühen Stadien der Placentarentwickelung liegen diese 
Zellen in typischen Haufen angeordnet in der Basalplatte der Decidua. 
Da sie in der gleichen Weise in dem decidualen Balkenwerk des 
Mutterkuchengewebes wiederkehren, bis in dessen feinere Ver- 
zweigungen hinein verfolgbar, ist es nur natürlich, dass sie auch an 
der ausgestossenen Placenta jeden Alters überall ebensogut, wie an 
der Decidua selber zu sehen sind. In ihrer äusseren Configuration 
erinnern sie an Epithelzellenhaufen, in frischen Präparaten enthält 
ihr Protoplasma Glycogen in einzelnen Schollen. 

Wesentlich verschieden von ihnen ist die zweite Zellart. 
Diese besteht nur aus grossen länglichen „Protoplasmastreifen* von 
geringer Färbefähigkeit, ohne Zellgrenzen. Nicht selten liegen 
mehrere dicht zusammen, besonders in frühen Stadien der Placentar- 
entwickelung. Ihre Kerne stehen in einer der Längsachse ent- 
sprechenden Linie reihenartig hinter einander. Sie färben sich ausser- 


1) Winkler, Die Placentarstelle u. 3. w. 
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ordentlich lebhaft, enthalten ein feines Chromatinnetz und meist ein 
Kernkörperchen. 

Diese Protoplasmazüge gleichen in Bezug auf Form und Lage 
sowie die Beschaffenheit der Kerne genau denjenigen Elementen 
welche wir sowohl in den obersten Schichten der uterinen Placentar- 
stelle, als auch auf den Chorionzotten angetroffen und als „Syncytium“ 
kennen gelernt haben. 

In der erwähnten Abhandlung habe ich bereits eingehend dar- 
gelegt, ein wie bedeutsamer Bestandtheil des syncytialen Ueberzuges 
der Chorionzotten jene Protoplasmazüge seien. Gestützt auf die 
morphologische Uebereinstimmung einestheils der in der Decidua, 
anderentheils der auf den Chorionzotten vorhandenen vielkernigen 
Gebilde habe ich mich zugleich für die genetische Gleichwerthigkeit 
beider erklärt. Um diesen ihren gleichen Ursprung bestimmter aus- 
zudrücken, habe ich die an ersterer Stelle vorkommenden als „Syn- 
cytoblasten“ bezeichnet. 


Il. Das Syneytium. 


Der Ueberzug der Chorionzotten, welcher, den intervillösen 
Raum auskleidend, in innigster Berührung mit dem zwischen Mutter 
und Fötus circulirenden Blutstrome steht, wurde zuerst von Fleisch- 
mann!) bei der Placenta der Raubthiere genauer beschrieben. 
Unter dem Einflusse der neueren Untersuchungen über „maligne 
Deciduome*, die seitdem in rascher Folge an die Oeffentlichkeit 
getreten sind, hat sich die Bedeutung jener kernreichen Protoplasma- 
schicht auch für den Aufbau uteriner Geschwülste ausserordentlich 
gehoben. Die hierdurch aufgeworfenen Streitfragen haben schon 
über das Syncytium allein eine so reichhaltige Literatur zu Tage 
gefördert, dass eine auch nur die hauptsächlichsten Episoden be- 
rührende Recapitulation weit über Zweck und Ziel der vorliegenden 
Arbeit hinausgehen würde. 

Es sollen daher nur die Ergebnisse derjenigen Untersuchungen 
über das Syncytium zur Sprache kommen, deren Kenntniss für das 
Verständniss der Herkunft des Deciduoms unerlässlich ist. 

Bei Gelegenheit der Beschreibung des Epithels der Chorion- 
zotten, welches nach ihm als „Langhanssche Zellschicht“ 


!) Fleischmann, Embryolog. Untersuchungen. Wiesbaden 1889. 
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bekannt ist, hat Langhans 18321) einen zweiten sehr eigenartigen 
Bestandtheil des Zottenüberzuges kennen gelehrt ?). Diese bis dahin 
kaum beachteten Elemente, die er als „lichtbrechendes, glänzen- 
des, körniges Protoplasma, mit sehr zahlreichen dicht- 
liegenden kleineren, meistens deutlich abgeplatteten 
Kernen‘ schildert, bezeichnet er als „Syncytium‘?). 

Während er die nach ihm benannte Zellschicht, welche die 
untere Lage des Zottenüberzuges bildet, von dem Zotteustroma ab- 
leitet, hält er das darüber gebreitete Epithel (das Syncytium) für 
fötalen Ursprungs. Im Gegensatze hierzu lässt Merttens*) das 
Syncytium aus dem Uterusepitbel hervorgehen. Dieser Ansicht 
pflichtet auch Pels Leusden?) bei, auf Grund von Untersuchungen, 
die er unter Marchand’s Leitung angestellt hat). 

Pels Leusden fand Bilder, „die eine Umwandlung des Epithels 
der Uterindrüsen in vielkernige syncytiale Haufen sehr wahrschein- 
lich machten“. 

Nach Untersuchung eines durch Curettement erhaltenen Eies 
von 6 Tagen glaubt Merttens sogar den sicheren Nachweis ge- 
führt zu haben, dass sich das Syncytium durch eine Umwandlung 
des uterinen Oberflächen- und Drüsenepithels bilde). Den Vorgang 
bei Bildung des intervillösen Raumes stellt sich Merttens so vor, 
dass sich bei Anlagerung des fötalen Ektoderms an das Uterusepithel 
letzteres in eine dicke Lage von Syncytium umwandle. In diese 
Schicht sollen nun von unten her die Capillaren, von oben her die 
Chorionzotten einwachsen, denen später das bindegewebige Stroma 
folgt. An einer anderen Stelle der nämlichen Abhandlung’) freilich 


!) Langhans, Ueber die Zellschicht des menschlichen Chorions. Bei- 
träge zur Anatomie und Embryologie. Bonn 1882. 

2) Während der Correctur dieser Arbeit erhalte ich die neueste Ab- 
handlung von Langhans: „Syncytium und Zellschicht“, Beiträge zur Geburts- 
hilfe und Gynäkologie von Hegar 1901, Bd. V. Da es mir nicht möglich ist, 
auf die Ergebnisse dieser Untersuchung näher einzugehen, möchte ich nur an 
einzelnen Punkten in der Anmerkung auf die neuerdings von Langhans ge- 
gebene Darstellung verweisen. 

3) Peters, l. c. S. 80. 

4) Merttens, l. c. ' 

5) Pels Leusden, Ueber die serotinalen Riesenzellen und ihre Be- 
ziehungen zur Regeneration der epithelialen Elemente des Uterus an der Pla- 
centarstelle. Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 36 H. 1. S. 3. 

6) Merttens, l. c. S. 32. 

7) Derselbe, l. c. S. 40. 
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spricht der Verfasser selber Zweifel an der vorher entwickelten An- 
sicht aus. Nachdem er nämlich die Möglichkeit einer syncytialen 
Umwandlung des Gefässsendothels, oder eine Herleitung der 
Protoplasmastreifen aus Elementen der Decidua erwähnt 
hat, wagt er keine Entscheidung darüber zu fällen, ob nun dieses 
Syncytium lediglich aus dem Uterusepithel gebildet wird (S. 42). 
Zu seiner ersten Auffassung war Merttens im Hinblick auf die 
Ergebnisse der vergleichenden Anatomie der Thierplacenta ge- 
kommen. Allein diese Untersuchungen können, wie ich bereits 
betont, mit den Verhältnissen der menschlichen Placenta durchaus 
nicht unmittelbar verglichen werden. Peters!) hingegen sieht das 
Ei umgeben von einer mächtigen „Trophoblastschale“, an der 
„einerseits durch directe Kerntheilung ein Fortwachsen des Tropho- 
blastes in Dicke und Breite, andererseits aber unter dem ‚corrodi- 
renden Einflusse des Blutes‘ eine Durchtränkung, Aufquellung, 
eine wesentliche Veränderung und ein Zugrundegehen des Tropho- 
blastes neben einander hergehen. Dass diese Veränderungen des 
Trophoblastes das spätere Syncytium darstellen, darüber kann für 
uns kein Zweifel sein.“ 

Wenngleich Peters an seinen Bildern den directen Uebergang 
von Ektoderm in Syncytium (S. 88) wahrgenommen haben will, 
letzteres somit als „directen Abkömmling fötalen Gewebes“ 
bezeichnet, so macht er doch die Elemente des fötalen Ekto- 
derms (Trophoblastschale) für die Syneytiumbildung nicht 
allein verantwortlich. 

Schon bei der Schilderung der Entstehung des intervillösen 
Raumes spricht er vielmehr die Ansicht aus, dass sich das den Tropho- 
blasten durchspülende Blut insofern an dessen Veränderungen activ 
zu betheiligen scheine, als seine „körperlichen Elemente 
auch zur Bildung jener grossen Protoplasmamassen mit 
den vielen eingestreuten unregelmässiggeformten Kernen 
beitragen“. 

Diese Erklärung, deren überraschende Wirkung auf den Leser 
seiner Voraussicht unmöglich hatte entgehen können, sucht er ihm 
durch die Annahme einleuchtend zu machen, dass hierbei „die Kerne 
weisse Blutkörperchen und auch Erythrocyten in dieser stellenweise 
mit Blutfarbstoff imbibirten Protoplasmamasse aufgehen dürften“. In 


1) Peters, l. c. 
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der That versichert er gesehen zu haben, dass sich das Protoplasma 
der zerfallenden weissen Blutkörperchen zu einem „unregelmässig 
geformten zellartigen Gebilde“ umwandelte, in welchem 
theils grössere, theils kleinere Kerntrümmer eingelagert waren. Da 
sich nun diese unmittelbar neben den syncytialen Protoplasmastreifen 
anzutreffenden Formen in keiner Weise von denjenigen unterscheiden 
sollen, welche aus dem Trophoblasten entstammen, so glaubt er 
hieraus schliessen zu dürfen, „dass das Blut mitseinen eigenen 
körperlichen Elementen zur Bildung des Syncytiums 
beiträgt“‘)). 

Weiter auf die mannigfachen Streitfragen einzugehen, die durch 
eine so befremdliche Hypothese aufgeworfen werden, verbietet mir 
der begrenzte Raum, welcher dieser Arbeit gesteckt ist. Deshalb 
begnüge ich mich heute mit einem Hinweise auf die positiven Er- 
gebnisse, zu denen ich selber in jener Abhandlung über „die Placen- 
tarstelle des graviden menschlichen Uterus“ gelangt bin. Denn für den 
Fortgang der vorliegenden Betrachtung dünkt es mir ungleich wich- 
tiger auf die dort erworbene Einsicht in Grund und Wesen der syn- 
cytialen Bekleidung der Chorionzotten mit allem Nachdruck zurück- 
zukommen. 

Wie erinnerlich, fand ich in den obersten Schichten der placen- 
taren Decidua eine Menge langgestreckter Protoplasma- 
streifen. Diese zellähnlichen Züge, welche zwischen die muscu- 
lösen Elemente eingestreut, neben den in starker Epithelwucherung 
begriffenen Drüsen lagen, sind durch eine grosse Zahl plumper „geld- 
rollenartig“ hinter einander gereihter Kerne (10—25—30 und noch 
mehr!) ausgezeichnet. Während sich ihr Protoplasma mit Eosin 
nur ganz blass färbt, nehmen die Kerne das Hämatoxylin sehr be- 
gierig auf. 

Im Gegensatze zu der geringen Beachtung, die diese Elemente 
unter dem Einflusse der bis dahin herrschenden Lehre gefunden, 
sah ich mich nicht nur veranlasst, in ihnen einen besonders bedeut- 
samen Bestandtheil der Decidua zu erblicken. Sondern ich musste 
ihnen auch eine Rolle zuerkennen, die weit über das Substrat, in 


1) Langhans bemerkt hierzu: „Die Trägerin des Eies“ von Peters 
starb 3 Stunden nach einer Vergiftung mit Cali causticum. Das mahnt zur 
Vorsicht bei der Beurtheilung der feineren histologischen Befunde. Ich mache 
„auf die S. 50 geschilderten Veränderungen des mütterlichen Blutes aufmerksam, 
das in den Blutlacunen des ‚Trophoplastes‘ sich findet (l. c. S. 11).“ 
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welchem ich sie hier gerade angetroffen, hinausreicht, und sie in 
diesem Sinne als „Syncytoblasten“ bezeichnen. Denn es gelang 
mir, darzuthun, dass diese Zellformen in allem Wesentlichen mit dem 
syncytialen Ueberzuge der Chorionzotten übereinstimmen. Gestützt 
auf diese zunächst morphologische Gleichwerthigkeit, sprach ich 
meine Ueberzeugung dahin aus, dass beide räumlich so weit ge- 
getrennten Elemente innerlich zusammengehörten. Auf solchem 
Standpunkte einmal angelangt, konnte ich auch über die Art des 
genetischen Zusammenhanges beider nicht mehr lange im Zweifel 
sein. Meiner Ansicht nach ist es nämlich unverkennbar und wird 
sogar durch Peters’ ?!) eigene Angaben bestätigt, die er allerdings 
noch vor Veröffentlichung meiner Arbeit und von grundverschie- 
denen Anschauungen ausgehend, gemacht hat, dass die in Rede 


1) Ich möchte hier nur mit wenigen Worten darauf hinweisen, dass ähn- 
liche directe Beziehungen, zwischen den syncytialen Zügen in der Decidua vnd 
dem Syncytiumbelag auf den Chorionzotten bereits in älteren Arbeiten er- 
wähnt wurden. Merttens sah an einem 6 Tage alten Ei, in der Umlage- 
rungszone zwischen den. Deciduazellen „Syncytialmassen bald in Form schmaler 
Spindeln, bald in Form grosser Klumpen“ (Fig. 3). „Vielfach liegen diese Syn- 
cytialmassen in dickem Saum den Zellen nach dem Placentarraum hin auf, 
und hier sieht man sie direct übergehen in das Syncytium der anliegenden 
Zellsäulen und Zotten“ (S. 22). 

Auch in der Fig. 1, welche bei Peters das Ei in situ darstellt, sieht 
man in nächster Nähe des Uterusepithels und der Drüsen Syncytiummassen 
auftreten, die noch durch weite Bluträume vom Zottenepithel getrennt sind. 
Ferner zeigt Fig. 3 lange Syncytiumzüge in der Capsularis, die sich in die 
Blutlacunen hinein — fötalwärts — fortsetzen. Peters findet (S. 13) „haupt- 
sächlich in der Umlagerungszone, in der Compacta und Spongiosa Zellen, die 
sich von den übrigen Deciduaelementen wesentlich unterscheiden sowohl durch 
grösseres Volumen, als auch durch ihre stärkere Tinction und die Formver- 
schiedenheit ihrer Kerne“. Im Gegensatze zu Merttens hält Peters diese 
Zellen nicht für syncytiale Elemente und lässt „ihre Natur auch bisweilen noch 
etwas fraglich“. Andererseits giebt Peters Bilder, welche darthun sollen, 
„dass unter der noch vorhandenen, gegen den Trophoblast zu gelegenen 
Endothelwand angelagerter mütterlicher Capillaren an den Trophoblast- 
zellen ‚Syncytiumbildung‘ stattgefunden hat* (Fig. 24 u. 25). 

Ferner konnte ‚er an allen Schnitten der Serie stellenweise mehr oder 
weniger grosse synceytiale Protoplasmazüge und Schollen vorfinden, die theils 
dem Trophoblast flächenhaft aufgelagert, theils jedoch durch unregelmässige 
Netze und Balken von Protoplasma mit ihm in Verbindung stehend, theils frei 
in den Blutlacunen, theils gegen die Umlagerungszone vordrängend zu finden 
sind® (8. 87). 
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stehenden „Protoplasmazüge“ im Bereiche der das Ei umgebenden 
„Trophoblastschale“* früher und reichlicher erscheinen, wie auf den 
Zotten („auf den peripheren Schichten des Ektoblast*) S. 88. Im 
Hinblick hierauf trage ich kein Bedenken, erstere für primär und 
als Ursprungsstätte des syncytialen Zottenbelages zu erklären. 

Was nun die Verbreitungsweise dieser „Syncytoblasten* an- 
langt, so werden sie gegen die Basalplatte der Decidua hin imnıer 
zahlreicher. Hier lagern sie oft gruppenweise zusammen, zugleich 
wandelt sich ihre sonst langgezogene Gestalt in eine rundliche um 
und sie rücken an die Oberfläche der Decidua vor, um sich auf ihr 
weiter auszubreiten. 

Eben diese Stufe ist es nun, auf welcher angelangt, sie den- 
jenigen syncytialen Elementen vollends gleichen, die als Bestandtheile 
der den intervillösen Raum auskleidenden Zelllage gerade neuerdings 
so vielfach discutirt worden sind. 

Ursprünglich auf die Basalplatte, also die Grenzlinie zwischen dem 
Blutstrome und dem decidualen Gewebe beschränkt, erheben sie sich 
späterhin zapfenartig in das Lumen des intervillösen Raumes hinein. 
Je nach der Schnittrichtung, in der sie getroffen sind, zeigen 
sie die mannigfachsten Verschiedenheiten sowohl in Bezug auf äussere 
Form, wie Anordnung der Kerne. 

In den späteren Stadien der Placentarentwickelung nun ent- 
falten die den stark vermehrten Zottensträngen aufgelagerten Syn- 
. cytiumstreifen selber eine lebhafte Wucherungsthätigkeit: Sie treiben 
langgestreckte, an den Enden kolbenartig verdickte, meist dünn- 
gestielte Ausläufer, die ihrerseits wieder kleinere Knospen aussenden. 
Auf diese Weise entsteht ein sehr mannigfaches Bild: Zwischen 
den langgestreckten Protoplasmastreifen, die mit der Hauptmasse 
der Zotte continuirlich zusammenhängen, sieht man andere, die in- 
mitten der blutigen Füllung des intervillösen Raumes unvermittelt 
auftauchen. Obwohl diese letzteren gleich wie Inseln isolirt scheinen, 
lehrt doch eine auf die mannigfachsten Uebergangsbilder gestützte 
Vergleichbung, dass sie in nicht minder fester Verbindung mit der 
Zotte stehen, wie diejenigen, welche ersichtlich damit verbunden 
sind. Nur entsprechen sie den äussersten Spitzen peitschenartig 
verlängerter und zugleich besonders schmaler Ausläufer. Alle diese 
syncytialen Fortsätze nun legen sich theils an einander, theils an be- 
nachbarte Zotten, theils schmiegen sie sich an die Zotte an, der sie 
angehören, indem sie umbiegend zu ihrem eigenen Sockel zurück- 
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kehren. Demgemäss sieht man sie jetzt als kreuz und quer aus- 
gespannte Balken die Blutlacunen allenthalben durchziehen. 

Vermöge solch unaufhaltsam fortschreitender Vermehrung werden 
die von dem Zottenstroma ausgehenden Fortsätze alsbald mit einem 
continuirlichen Syncytiumbelag bekleidet, während sich die Aus- 
dehnung der syncytialen fortwährend vom Blutstrome bespülten Fläche 
stetig vergrössert. 

Eine „osmotische Thätigkeit“ des syncytialen Zotten- 
überzuges vorausgesetzt, müssen sich, solange die Placenta noch in 
raschem Wachsthum begriffen ist, die Bedingungen für die Ernährung 
der Zotten — Dank der stetigen Zunahme des Syncytiums — offenbar 
immer günstiger gestalten. Im Einklang hiermit sehen wir die 
syncytialen aus der Basalplatte emporgestiegenen Züge nur eine gewisse 
Zeit lang in so ausgiebiger Vermehrung begriffen, nämlich nur so 
lange, bis der Aufbau der Placenta in allen ihren Theilen vollendet 
ist. Vom 5. Monat der Schwangerschaft an jedoch wird die Ver- 
mehrung des Syncytiums spärlicher. Sogar in den obersten Muskel- 
lagen der Placentarstelle lässt sich jetzt eine, wenn auch geringe 
Abnahme jener Elemente darthun. 

Vollends gegen das Ende der Schwangerschaft hin — etwa zu 
Anfang des 7. Monats — ist jede Zotte nur noch mit einer ein- 
fachen Lage von Syncytium bedeckt. In diesem treten jetzt häufig 
Vacuolen auf, indem die Kerne, erst enger an einander rückend, dann 
sich zu Klumpen zusammenballend, die scharfe Begrenzung ihrer 
Contouren einbüssen. Die Art, wie aus dem Kernzerfall derartige 
Hohlräume im Protoplasmastreifen entstehen, lässt sich bald da, bald 
dort noch deutlich verfolgen. Nachdem hierbei die Kerne ihre Tinc- 
tionsfähigkeit zum grössten Theil verloren haben, werden sie zu 
Kernhaufen. Einzig und allein die kümmerlichen Kerntrümmer am 
Rande der jetzt entstandenen Vacuole erinnern noch an das früher 
hier vorhandene Zellsubstrat. In der reifen Placenta endlich sind 
die Chorionzotten blos noch von schmalen Säumen blasser Proto- 
plasmastreifen bedeckt, welche die Kerne stets blos an einzelnen 
Punkten, jeweils aber in enger Zusammenhäufung enthalten. Aber 
selbst diese durch weite Zwischenräume getrennten Reste unterliegen 
fortschreitender Atrophie. 

Derartige Veränderungen des Son beobachten wir an 
solchen Placenten, die entweder aus der Zeit kurz vor der Geburt 
stammen, oder eben erst geboren sind. 
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Sobald der Syncytiumüberzug an einer Stelle .der Zotte gänz- 
lich verloren gegangen ist, tritt dort Fibrinbelag auf als Zeichen 
der beginnenden Blutgerinnung. 

Allein selbst nach Ablauf der Geburt fehlen normalerweise nie- 
mals einige seien es auch spärliche Reste des früher so üppig wuchern- 
den Syncytiums, die freilich deutliche Spuren der Schrumpfung so- 
wohl am Protoplasma, wie an den Kernen erkennen lassen. 

Wie in meiner Arbeit über „Die Placentarstelle des ie 
Uterus“ bereits betont, entspricht also das Wachsthum des Syncytiums 
einer Kurve, deren höchster Punkt in die Mitte der Schwanger- 
schaft fällt. 

Während der kernreiche Protoplasmaüberzug an der Zotten- 
oberfläche bereits geschwunden ist, sehen wir in der Decidua, sowohl 
an den Stützsäulen, wie an der Placentarstelle die grossen Syncy- 
tiumzellen unverändert fortbestehen, wenn auch an letzterer ìn ver- 
minderter Zahl. 

An derjenigen Stelle, welche anfangs den grössten Reich- 
thum syncytialen Gewebes barg, bleibt somit während der 
ganzen Schwangerschaft und auch noch nach deren Ablauf ein 
dauernder Bestand des Syncytiums unverändert zurück. Dagegen 
verschwindet die auf der Langhans’schen Zelllage ausgebreitete 
Deckschicht, welche wir zuerst doch ebenfalls in steter Vermehrung 
begriffen sahen, bis auf spärliche Ueberbleibsel. Allen Anzeichen 
nach dienen indess auch diese noch einer bedeutsamen Aufgabe. Nach 
einer verbreiteten Annahme schützen sie nämlich die Placenta vor 
völliger Thrombosirung, wie sie der gänzliche Verlust der ge- 
rinnungshemmenden Auskleidung ihres intervillösen Raumes nach 
sich ziehen müsste. Zugleich mit der Lösung der Placenta nun 
werden diese Residuen des Syncytiums mit entfernt, die unter der 
Basalplatte der Decidua angehäuften „Syncytoblasten* sind also die 
einzigen, welche im Uterus zurückbleiben. 


Ill. Die Langhans’sche Zellschicht. 


Langhans bezeichnet das Zottenepithel als eine „einschich- 
tige Lage scharf gegen einander abgegrenzter, poly- 
edrischer, meist fünfeckiger Zellen mit grossen kugeligen 
Kernen, die Zellgrenzen stets deutlich nachzuweisen“. 
Was ihren Ursprung anlangt, so ist es genügend bekannt, dass sie 
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Langhans zuerst vom bindegewebigen Zottenstroma abgeleitet, also 
ihre „mesodermale“ Abstammung gelehrt hat. Durch neuere 
Forschungen hat er diese Ansicht zu Gunsten der Abstammung von 
fötalen Ektoderm abgeändert!) Auch Peters?) hat sich jüngst 
in gleichem Sinne geäussert. 

Gegen die mesodermale Abstammung der Langhans’schen 
Schicht macht er auch den meines Erachtens allerdings nicht so ein- 
deutigen Umstand geltend, dass man bei guter Conservirung der 
Präparate das Zottenepithel als einen umhüllenden Mantel von dem 
Zottenstroma deutlich abgehoben und getrennt findet. 

Was nun das weitere Schicksal der Langhans’schen Schicht 
anlangt, so kommt für die vorliegende Frage nur ihre Lebensdauer 
während der Placentarentwickelung in Betracht. Je weiter nämlich 
die Ausbildung des Mutterkuchens vorschreitet, desto mehr tritt diese 
dem Zottengewebe nächste Deckschicht in den Hintergrund. In der 
That hat schon Langhans angegeben, dass in „den letzten drei 
Monaten der Schwangerschaft die Zellschicht nicht mehr nachweisbar 
sei“. Kossmann dagegen behauptet, dass er im Stande gewesen, 
noch an der reifen Placenta das Ektoderm auf den Zotten, wenn 
auch sehr abgeplattet, continuirlich zu verfolgen. 

Jedenfalls sind die meisten Beobachter darüber einig, dass die 
Langhans’schen Zellen gegen Ende der Gravidität hin fast aus- 
nahmslos verschwinden. Zwar hat Merttens neuerdings eine Reihe 
frischer Placenten nach sorgfältigster Fixirung untersucht und auf 
einzelnen Zottenquerschnitten etwa 4—5 freie Kerne in gemessenen 
Abständen gesehen. Allein abgesehen davon, dass derartige Zell- 
reste ebenso gut dem Syncytium entstammen könnten, wie der Lang- 
hans’schen Zellschicht, wurden sie auch von Merttens wiederum 
an vielen Zottendurchschnitten vermisst. Einen Beweis dafür, dass 
in dieser Zeit lebenskräftige Langhans’sche Zellen vorhanden seien, 
haben demnach auch Merttens’ Befunde nicht erbracht. 

Demgemäss werden wir nach wie vor an der Langhans’schen 
Ansicht von dem Schwunde der Zellschicht bei Reifung der Placenta 
festhalten können. Der gleichen Meinung ist auch Peters, mit 
dem ich somit in diesem Punkte übereinstimme. 

Im Einklange mit meinen oben geschilderten Ergebnissen 


) Langhans |. c. 
1) Peters, l. c. 


190 Karl Winkler. 


spricht er sich dahin aus, dass „bei fortschreitender Entwickelung 
der Placenta die der Transsudation von Stoffwechselproducten durch 
ihre Zellmembran hinderliche Langhans’sche Zellschicht immer 
mehr reducirt werde, bis sie schliesslich vollkommen verschwunden 
ist, und das Syncytium die einzig trennende Zwischenschicht zwischen 
Stroma und dem intervillösen Raum bildet“ (S. 93). - 


Nachdem ich hiermit die Hauptbestandtheile der Placentar- 
stelle in ihren histologischen wie genetischen Beziehungen charak- 
terisirt habe, erwächst mir jetzt die Aufgabe darzuthyn, welche von 
ihnen anı Aufbau der malignen Deciduome betheiligt seien, 
und in welcher Form das vor sich gehe. 

Nach Marchand!) und der neuerdings von Aschoff?) ge- 
gebenen Darstellung kommen für die Entstehung der „Chorion- 
epitheliome* 3 Zellformen in Betracht. Es sind dies: 

1. Langhans’sche Zellschicht, 
2. Syncytium, und 
3. choriale Wanderzellen. 

Marchand führt alle in der Geschwulst anzutreffenden Ele- 
mente, sei es auf die Langhans’sche Zellschicht, sei es auf das 
Syncytium zurück. Freilich unterscheidet er unter den aus jenen 
hervorgehenden Jungformen sesshafte und Wanderzellen. Erstere, 
die ihm als gleichwerthige Abkömmlinge des Zottenepithels gelten, 
sind dadurch gekennzeichnet, dass sie ihren epithelialen Charakter 
voll bewahren. Letztere sind zwar gleichen Ursprungs, haben jedoch 
auf dem weiten Wege bis zur Placentarstelle ihr Aussehen aufs 
mannigfachste verändert. 

Aschoff, welcher der von Marchand betreffs jener „Wan- 
derzellen“ vertretenen Ansicht im Wesentlichen beipflichtet, giebt 
ihr folgende Fassung: „Ebenso wie sich schon in der nor- 
malen Placenta nur in den intervillösen Räumen, oder in 
den Blutgefässen grössere zusammenhängende, typisch 
zu einander geordnete Zellhaufen finden, gerade so treten bei 
der bösartigen Wucherung die gleichen Functionen auf, so lange der 
gewöhnliche Raum in Blutgefässen oder flüssigen Blutmassen ge- 


1) Marchand, 1l. c. 
?) Aschoff, Lubarsch und Ostertag, „Ergebnisse u. s. w. V. Jahrgang 
1898, S. 106, und Arch. f. Gyn. 1896, Bd. 50. 
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geben ist. Das eigentliche Gewebe setzt der Geschwulstmasse ge- 
wöhnlich einen zu starken Widerstand entgegen, und die Zell- 
haufen lösen sich auf, um ähnlich wie an der Serotina in schmalen 
Zügen, oder als einzelne Zellen vorwärts zu dringen.“ Im Gegen- 
satze zu der von diesen Autoren vertretenen Anschauung habe ich, 
gestützt auf die Ergebnisse, welche ich bei Untersuchung der nor- 
malen Placentarstelle gewonnen, nachdrücklich hervorgehoben, dass 
man in der normalen Decidua gewissen Zellformen begegnet, die 
nicht selten zu so grossen Haufen vereinigt zwischen die Muskel- 
bündel eingesprengt sind, dass sie mehr als die Hälfte des Gesichts- 
feldes einnehmen. 

Gerade diejenige Eigenschaft der Tumorzellen, welche ich 
mehrfach betont habe, nämlich ihre Neigung, in geschlossenen Ver- 
bänden aufzutreten, scheint mir für mehr als eine blos äusserliche 
Aehnlichkeit mit uns wohlbekannten Elementen zu sprechen, die von 
vornherein in der Placenta vorkommen. 

Legt sie nicht vielmehr den Gedanken nahe, dass jene Haufen 
an Ort und Stelle aus autochthonen Bestandtheilen der Decidua her- 
vorgegangen seien? Nach Lage der Dinge können hierfür offenbar 
nur die von mir als „Syncytoblasten® bezeichneten Formen in Frage 
kommen. 


a) Betheiligung der Langhans'schen Zellschicht. 


Was nun die von Marchand angenommene Betheiligung der 
Langhans’schen Zellschicht an dem Aufbau der in Rede stehenden 
Neubildung betrifft, so beschreibt er darin „Haufen heller 
glykogenreicher Zellen meist polyedrischer Form“, die 
er kein Bedenken trägt von dem Epithel der Chorionzotten abzuleiten. 
Demgegenüber muss ich wiederholt darauf hinweisen, dass nach dem 
übereinstimmenden Urtheile verschiedener Forscher von Langhans 
bis auf die neueste Zeit der nach jenem Autor benannten Zellform 
nur eine bestimmte Lebensdauer beschieden ist. Und zwar erstreckt 
sie sich nicht weiter, als auf die ersten 6—7 Monate der Schwanger- 
schaft. Um diese Zeit fangen die Langhans’schen Zellen an zu 
schwinden, ohne dass sich, sei es jetzt, sei es später weder inner- 
halb des Mutterkuchens, noch in der uterinen Placentarstelle Spuren 
finden liessen, die uns berechtigten, eine Einwanderung der Zotten- 
epithelien in das Uterusgewebe anzunehmen. 
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Im Hinblick hierauf bin ich ausser Stande die Meinung zu 
theilen, dass sich aus diesen dem Untergange geweihten Zellen 
ein Neoplasma von so stürmischer Wachsthunstendenz entwickeln 
könne, wie sie gerade dem malignen Deciduom eigen ist. Bringt 
man ferner die Gleichmässigkeit der Form gebührend in Anschlag, 
durch welche sich die Langhans’schen Zellen so lange auszeichnen, 
wie ihre Lebensdauer als Ueberzug der Chorionzotten währt, und 
der sie ihre Auffassung als Deckepithel verdanken, müsste es über- 
dies befremden, dass das Aussehen der neugebildeten Zellen inner- 
halb der verschiedenen Deciduome so erheblichen Variationen unter- 
worfen ist. 

Während man nämlich im Sinne der Marchand’schen Lehre 
nur solche Uterustumoren von den Chorionepithelien würde ableiten 
dürfen, die in früheren Stadien der Schwangerschaft zu Tage 
treten, so könnte man bei Gewächsen, die sich erst gegen Ende der 
Gravidität oder gar erst im Puerperium entwickeln, eine Betheiligung 
der Langhans’schen Zellen überhaupt nicht begreifen, es sei denn, 
dass man eine gründliche Metamorphose dieser Elemente annehmen 
wollte, etwa im Sinne jener allerdings nicht unmöglichen „Umkehr“, 
für die Hansemann den Namen „Anaplasie“ eingeführt hat. Allein 
gerade unter solcher Voraussetzung käme ja ein Argument in Wegfall, 
welches für die von Marchand behauptete Genese der Geschwulst- 
zellen ungemein bedeutsam sein würde, nämlich deren von ihm als 
entscheidend verwerthete „auffallende Aehnlichkeit* mit den 
„hellen, polyedrischen, gleichmässig gebauten Zellen epithelialen 
Charakters der Langhans'schen Zellschicht*. 

Indess, selbst wenn man sich nichtsdestoweniger entschlösse, im 
Sinne Marchand’s eine Betheiligung der Langhans’schen Zellen 
am Aufbau jener Gewächse zuzugeben, so würde sich mindestens 
bei solchen Neoplasmen, die sich an Aborte aus späteren Monaten 
der Gravidität, oder an ganz ausgetragene Schwangerschaft an- 
schliessen, die Trennung so wenig ausdauernder Elemente, wie 
sie das Zottenepithel nur liefern kann, von Zellen anderer Herkunft 
kaum durchführen lassen. 

In der That hat sich ein späterer Verfechter der Marchand- 
schen Auffassung selber der Erkenntniss der Schwierigkeiten nicht 
zu entziehen vermocht, welche sich jedem aufdrängen, der die Frage 
nach der Herkunft dieser Fülle junger Zellgenerationen zu lösen 
trachtet. 
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Ueber die Vieldeutigkeit der Erfahrungen, die er in dieser 
Richtung gemacht hat, äussert sich Pels Leusden!) in seiner 
aus dem Marburger Institut hervorgegangenen Abhandlung folgender- 
massen: 

„Es ist in der That sehr schwer möglich, nach dem Aussehen 
der Zellen und Kernformen mit Sicherheit festzustellen, ob es sich 
noch um Abkömmlinge der Zellschicht oder um Zellen handelt, die 
durch eine Zerklüftung von syncytialen Elementen entstehen, was 
Marchand auch bereits für die eingewanderten Zellen der Serotina 
der Blasenmole hervorgehoben hat“ (S. 15) ?). 

Angesichts solchen Zeugnisses müssen wir daher sorgfältig 
prüfen, ob nicht noch eine andere der Placenta angehörige Zell- 
form Aehnlichkeit mit den für die Neubildung charakteristischen 
Zellen besitze. 

Wie ich in dem den Bau der normalen Decidua behandelnden 
Abschnitte geschildert habe, finden sich in ihr und den in die Pla- 
centa emporsteigenden Ausstrahlungen einkernige Zellen mit gly- 
kogenhaltigem Protoplasma, die, wenn einzeln auftretend, eine runde 
Form besitzen und deshalb allgemein als „deciduale Rundzellen“ be- 
zeichnet werden. Liegen sie aber, was meistens geschieht, in Haufen 
beisammen, so nehmen sie polyedrische Gestalt an. Schon der Umstand, 
dass diese Zellart in keinem Stadium der Schwangerschaft fehlt, 
sondern schon unter normalen Verhältnissen bis nach vollendeter 
Geburt und sogar noch im puerperalen Uterus vorhanden ist, legt 
den Gedanken offenbar nahe genug, dass sie bei der Geschwulst- 
bildung eine nicht zu unterschätzende Rolle spiele. Gerade die An- 
ordnung zu „epithelähnlichen Haufen*, welche diese Zellen überall 
streng bewahren, — von der uterinen Oberfläche an bis in die letzten 
Sprossen der Deciduabalken hinauf — muss uns sofort die Erinnerung 
wachrufen an die im Deciduom stets zu beobachtenden Zellnester, 
welche Marchand als „epitheliale* Elemente auffasst. Denn auch 


1) Pels Leusden, Ueber die serotinalen Riesenzellen u. s. w. Zeitschr. 
f. Geb. u. Gyn. 1897, S. 15. 

?) Wie wenig sich der Glykogeninhalt der Deciduomzellen für ihre Ab- 
stammung verwerthen lasse, habe ich bereits früher hervorgehoben. Ist doch 
das Auftreten von Glykogen im Protoplasma ein Befund, der bei so zahlreichen 
Neubildungen vorkommt, deren Bau von dem der vorliegenden Uterusgeschwulst 
ungemein abweicht, z. B. „Hypernephrom“, dass man ihm nur eine sehr be- 
dingte Beweiskraft beimessen darf. 
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hier liegen die Zellen, ohne dass sich ein bindegewebiges Stroma, 
oder Gefässe zwischen sie schieben, dicht neben einander ange- 
ordnet }). 

Abgesehen von der morphologischen Aehnlichkeit, die zwischen 
diesen Zellen der Decidua und den Elementen der Geschwulst be- 
steht, verdient die Anordnung der ersteren in Basalplatte und 
Stützbalken der Placenta besondere Beachtung. Wollte man näm- 
lich das Neoplasma von den Langhans’schen Zellen ableiten, so 
wäre man offenbar genöthigt, das Zottenepithel sammt Syncytium 
entweder durch die Decidua hindurch in die Muskulatur oder gar 
direct in die Blutgefässe einwandern zu lassen. Und doch liegt es 
auf der Hand, dass die autochthonen Zellen der Decidua, Dank ihrer 
näheren Verbindung mit der Gebärmutter, ungleich leichter im Stande 
sind, sei es zwischen die Muskelbündel der obersten Wandschicht 
des Uterus, sei es in deren weite Gefässlumina einzudringen. Hierzu 
kommt noch, dass ihre mannigfach erprobte Wachsthums-Energie 
sie ungleich mehr dazu befähigt, eine schrankenlose Wucherung zu 
entfalten, als jene kurzlebigen Elemente der Chorionzotten. Die von 
mir vermuthete Quelle der decidualen Neubildung gewinnt noch an 
Wahrscheinlichkeit, sobald wir das Verhalten berücksichtigen, welches 
der Uterus darbietet, wenn nach einer bei ganz normaler Geburt 
geschehenen Ausstossung der Placenta derartige Deciduareste zurück- 
geblieben sind. 

Angesichts der lebhaften Vermehrung, welche sich während 
der nun folgenden Regeneration der Placentarstelle an sämmtlichen 
restirenden Zellen kundgiebt, liegt die Gefahr gewiss nicht so fern, 
dass auch jene Elemente in der Tiefe, die sonst bis zu ihrer Re- 
sorption reactionslos zu verharren pflegen, in pathologische Prolife- 
ration geratend, der Ausgangspunkt einer bösartigen Neubildung 
werden. 

Auf Grund aller dieser Indicien kann ich nicht umhin, bis auf 
Weiteres in den Rundzellen der Decidua die Ursprungsstätte der- 
jenigen in den Deciduomen vorkommenden Rundzellenhaufen zu er- 
blicken, welche gemeinhin als „epithelähnliche* bezeichnet werden. 


1) Allerdings ereignet es sich zuweilen, wenngleich selten, dass in solchen 
Uterusgeschwülsten, die im Anschluss an Schwangerschaft entstanden sind, hier 
und da Spindelzellen auftreten. Wahrscheinlich handelt es sich dann aber 
nur um einzelne, aus dem Bindegewebsgerüst der Decidua herrührende Ele- 
mente. Immerhin sind derartige Befunde als Ausnahme zu bezeichnen. 
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Trotz mehrfacher Versuche ist es mir zwar nicht geglückt, 
an den Rundzellen der normalen Decidua Kerntheilungsfiguren als 
untrügliche Zeichen einer von ihnen ausgehenden Vermehrung fest- 
zustellen. Ebensowenig war es mir möglich in den Rundzellen des 
Deciduoms Karyokinesen unzweifelhaft nachzuweisen. 

Dieser negative Ausfall der Kernfärbung erklärt sich freilich 
hinreichend daraus, dass die von mir untersuchten normalen Uteri 
niemals so frühzeitig zur Section kamen, um ein sicheres Gelingen 
der Flemming’schen Reaction noch erwarten zu dürfen. Was 
vollends die Deciduome selber betrifft, so machte der Zerfall, welcher 
einzelne Bezirke schon frühzeitig erfasst und unverhältnissmässig 
rasch um sich greift, Studien über die feinere Structur des Kern- 
plasmas unmöglich. 

Auf Grund unmittelbarer Beobachtung von Kerntheilung 
vermag ich demnach weder engere Beziehungen zwischen den Rund- 
zellen des Deciduoms und den gleichartig aussehenden Elementen 
des anstossenden gesunden Gewebes zu beweisen, noch innerhalb 
der normalen Decidua zwischen letzteren und den benachbarten ge- 
wucherten. 

Gewiss bin ich nun weit davon entfernt, mir diese Lücke in meiner 
Argumentation zu verhehlen: einen bedauerlicben Mangel, den aller- 
dings nur ein ausnahmsweise günstiger Zufall einmal gestatten mag, 
wirklich zu beseitigen. Denn sobald man die Hindernisse bedenkt, 
die sich einer so frühzeitigen Entfernung erkrankter Gewebe aus der 
menschlicher Leiche entgegenstellen, leuchtet es ein, dass die 
zur Entscheidung jener Frage erforderlichen Reactionen nur unter 
ganz besonderen Bedingungen ausführbar sein werden. Denselben 
Mangel in der mikroskopischen Untersuchung lassen auch frühere Unter- 
sucher aus den nämlichen Gründen nicht minder erkennen. 

Jedenfalls war ich selber bislang nie so glücklich, eine solche 
Gelegenheit zu erlangen, muss es mir also auf die Zukunft ver- 
sparen, allen daraus erhoffbaren Nutzen zu ziehen. 

Immerhin dürfen wir einmal in der morphologischen Aehn- 
lichkeit zwischen Tumor- und decidualen Rundzellen, sodann in der 
Anordnung der letzteren zu den gleichen typischen Haufen, wie sie 
die Deciduomzellen darbieten, einen bedeutsamen Hinweis erblicken 
auf einen genetischen Zusammenhang beider Zellformen. 

Zu Gunsten dieser meine Ansicht spricht ferner die Thatsache, 


dass die decıdualen Rundzellen sämmtlichen Perioden der Gravidität 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. XIVI. Band. 14 
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zukommen. Es liegt aber auf der Hand, dass sie durch eine solche 
Eigenschaft in meist umfassenderem Maasse befähigt werden den 
Ausgangspunkt für eine Geschwulstform zu bilden, die hinsichtlich 
des Zeitpunktes ihres Entstehens unbeschränkt ist, als die kurzlebige 
Langhans'sche Zellschicht. 

Alles in Allem glaube ich dennoch, die Auffassung mit einer 
Reihe schwerwiegender Gründe gestützt zu haben, dass die „epithel- 
ähnlichen Rundzellenhaufen“ der Deciduome von den morphologisch 
gleichartigen Zellcomplexen der Decidua herstammen. 


b) Betheiligung des Syncytiums. 


Bei Beschreibung seines Chorionepithelioms unterscheidet Mar- 
chand einmal „Haufen heller, polyedrischer Zellen“ und 
sodann „mehr oder weniger breite Bänder syncytialer 
Massen, welche erstere umschlingen“!). Diese syncytialen 
Züge bilden nicht durchgängig zusammenhängende Protoplasmastränge. 
Bald da, bald dort lösen sie sich vielmehr auf, um als schmale spin- 
delförmige Elemente zwischen die Fasern der Uterusmuskulatur sich 
einzuschieben. — Ganz im Gegensatze zu den epithelialen (Lang- 
hans’schen) Zellen, die mehr in geschlossenen Gruppen aufzutreten 
pflegen. 

Bei solcher Verschiebung ja Umkehr der für das Syncytium 
charakteristischen Merkmale, wird allerdings eine strenge Trennung 
zwischen Zellarten unmöglich, die ursprünglich zwar grundverschieden 
gewesen, jetzt aber einander ähnlich geworden sind. In der That 
vermochte Marchand, wie er selbst bekennt, den einzelnen Ele- 
menten oft nicht mehr anzusehen, ob sie vom Syncytium, oder der 
Langhans'’schen Zellschicht herkämen. Und wirklich könnte ihm 
hierin jeder nur beipflichten, der es für ausgemacht hält, dass die 
Geschwulstelemente sämmtlich vom Chorionepithel abstammen. 

Andere Autoren gehen in den Schlüssen, die sie aus einer der- 
artigen Auflösung des einstigen syncytialen Verbandes ableiten, noch 
einen Schritt weiter. Im Hinblick darauf, dass im Laufe der Entwickelung 
des Deciduoms solche Derivate der Syncytiumstränge innerhalb der 
Uterusmuskulatur auftreten, ohne jemals von Langhans’schen Zellen 


1) Aschoff, 1. c. S. 115. 
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begleitet zu sein, haben nämlich Kossmann, später L. Fränkel 
und Andere für die Entstehung des Deciduoms einzig und allein das 
Syncytium verantwortlich gemacht. 

Soweit indess die Beobachtungen der einzelnen Autoren auch 
auseinandergehen mögen in Bezug auf die Deutung ihrer Befunde, 
darüber herrscht trotzdem Einstimmigkeit, dass zu der Entstehung 
des malignen Deciduoms jene grossen kernhaltigen Protoplasmamassen 
ohne erkennbare Zellgrenzen wesentlich mitwirken. Auch ich habe 
neben decidualen Rundzellennestern jene syncytiumähnlichen Stränge 
und Klumpen!) niemals vermisst. 

Ist es somit unbestreitbar, dass am Aufbau des Neoplasmas 
syncytiale Elemente betheiligt sind, so bedarf nur noch die Frage 
nach ihrer Herkunft der Aufklärung. Wie oben eingehend dargelegt, 
haben dessen Syncytiumstränge sowohl in Bezug auf Form der 
Zellen und Kerne, wie auf Tinctionsfähigkeit die grösste Aehnlichkeit 
sowohl mit den Syncytoblasten der Placentarstelle, als auch den 
„Protoplasmastreifen“, welche die Langhans’sche Zellschicht über- 
lagern. An letzteren nun habe ich in den früheren Monaten der 
Gravidität eine ausserordentliche Wucherungsfähigkeit wahrgenommen. 
In meiner mehrfach erwähnten Abhandlung habe ich sie geschildert 
als grosse keulenförmige langgestreckte Fortsätze, die 
ihrerseits wieder Seitensprossen nach den verschie- 
densten Richtungen hin aussenden und nicht nur mit 
benachbarten Protoplasmazügen in feste Verbindung 
treten, sondern, falls solchedaoderdorteinmalfehlen, 
sogar mitdem Epithellager gegenüberliegender Zotten. 

Diese bis zum 5. Monate stetig zunehmende Wachsthums-Energie 
des Syncytiums befähigt es offenbar in hohem Maasse an dem Aufbau 
einer so schrankenlos vordringenden Neubildung wie des Deciduoms 
mitzuwirken. Eine derartige Annahme erscheint um so plausibler, 
als es ja keineswegs an bekannten Beispielen dafür mangelt, dass 
das Syncytium auch an pathologisch veränderten Chorionzotten die 
ausgiebigste Wucherungsthätigkeit entfaltet. In diesem Sinne sei vor 
Allem an die Blasenmole erinnert. 

Sollte während dieser Periode lebhafter Neubildung des Si- 
cytiums aus irgend einer äusseren Ursache eine Unterbrechung der 
Schwangerschaft eintreten, so würde gerade bei der jetzt noch sehr 


1) Siehe S. 163 u. 168. 
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festen Verbindung, „welche zwischen Placenta und Uterusinnenfläche 
besteht, die Gefahr unstreitig sehr naheliegen, dass jene in lebhaftester 
Vermehrung begriffenen Elemente des Syncytiums in das mütterliche 
Gewebe einwucherten. 

Wesentlich anders dagegen müsste sich die Ableitung der Ge- 
schwulstzellen in allen den Fällen gestalten, wo sich das Neoplasma 
in späteren Monaten der Gravidität, oder gar erst im Puerperium 
entwickelte. Denn wie ich bereits oben hervorgehoben, tritt im 
Gegensatze zu der lebhaften Wachsthums-Energie, welche das Syn- 
cytium in den ersten Schwangerschaftsmonaten bekundet, gegen Ende 
der Gravidität ein Stillstand, sogar eine Rückbildung ein. Während 
es nämlich im 6. und 7. Monat immer noch als dicke kernreiche 
Lage die Epithelzellen der Zotten überdeckt, schwindet es gegen 
Ende der Schwangerschaft hin bis auf geringe Reste. Letztere be- 
stehen hauptsächlich aus eng zusammengehäuften Kerntrümmern, 
zwischen denen das Protoplasma deutliche Lücken aufweist. 

Vollends je mehr sich die Schwangerschaft ihrem Ende nähert, 
in desto ausgedehnterem Umfange verfallen Protoplasma und Kerne 
einer Atrophie, bis das hier einst so massenhafte kernreiche Proto- 
plasma abgesehen von einzelnen kleinen Resten verschwunden ist. 

Gerade für dieses von mir als „regressive Metamorphose 
des Syncytiums“ bezeichnete Stadium verliert deshalb die An- 
nahme bedeutend an Wahrscheinlichkeit, dass die syncytialen Züge 
des Deciduoms von den gleichnamigen Bestandtheilen der Chorion- 
zotte abstammten. Denn wie will man sich wohl vorstellen, dass 
jene geringen, lediglich aus dünnen Protoplasmastreifen und in Zer- 
fall begriffenen Kernen bestehenden Ueberbleibsel fähig seien, in so 
reichem Maasse zur Entstehung bösartiger Tumoren beizutragen, 
wie es für frühere Perioden der Schwangerschaft allenfalls glaubhaft 
erscheinen mag. 

Nun ist aber in sämmtlichen Phasen der Deciduomentwickelung, 
ganz unabhängig von der Dauer der Gravidität, unbestritten 
nachgewiesen, dass syncytiale Elemente dabei betheiligt sind. An- 
gesichts dessen drängte sich mir unwillkürlich die Frage auf, ob 
nicht ausser jenem atrophirenden Zottenbelage an noch anderen 
Stellen der Placenta Elemente erhalten geblieben seien, die, dessen 
syncytialen Bestandtheilen gleichwerthig, in jeder Phase der Schwanger- 
schaft für die Geschwulstgenese in Betracht zu ziehen wären. 

Jeder, der der Beschreibung beipflichtet, welche ich oben von 
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der Zusammensetzung der Decidua gegeben habe, wird diese Frage 
sicherlich bejahen. Habe ich doch in allen ihren Schichten neben 
den „epithelähnlichen runden oder polyedrischen Zellen“ eine Fülle 
kernreicher Baplopn an geschildert, die von mir als „Oyn- 
cytoblasten“ bezeichneten Kernformen. 

Wie erinnerlich treten hauptsächlich in der dem Uterusgewebe 
nächstgelegenen Lage der Basalplatte und bis in dieses hinein lange 
Protoplasmazüge auf mit zahlreichen reihenförmig gestellten Kernen, 
aber ohne Zellgrenzen. Ganz gleichartig aussehende Elemente be- 
herbergt ferner die Placentarstelle nach normalem Verlaufe der 
Schwangerschaft und zwar oft in so grossen Massen, dass sie beim 
ersten Anblick des Präparates den Gedanken an eine pathologische 
Neubildung wachrufen. 

Jene Zellen haben sich nämlich nicht nur während der ganzen 
Schwangerschaftsdauer unverändert im Uterusgewebe erhalten, sondern 
auch nach deren Beendigung persistiren sie darın noch eine gewisse 
Zeit. Sie sind es, die, bei Anlagerung der fötalen Ektodermzotten 
aus der Decidua empordringend, den syucytialen Zottenübergang ge- 
liefert und so den intervillösen Raum immer vollständiger ausgekleidet 
haben. Während sie dann aber in der gereiften Placenta an dieser 
neuen Stätte allmälig schwinden, bleiben sie an ihrem Ausgangs- 
punkte, d. h. an der Placentarstelle ungestört weiter bestehen. 
“Ebenso wie die Rundzellen der Decidua das Zottenepithel über- 
dauern, ebenso treffen wir auch die syncytialen Protoplasmastreifen 
ın der Placentarstelle noch erhalten an, während die Zotten 
sie zum grössten Theil eingebüsst haben. 

Angesichts des Schwundes des syncytialen Zottenbelages bleiben 
somit für die Erklärung des Vorkommens syncytialer Zellformen in 
den Uterusgeschwülsten nur noch jene der Decidua selber angehörenden 
Protoplasmazüge übrig, welche von Anbeginn dort angesammelt und 
gleichsam aufgespart sind. 

Die Beziehungen, welche in den Deciduomen zwischen syn- 
cytialen Elementen und epithelialen Zellnestern bestehen, erklären 
sich hinreichend aus der Anordnung beider Zellformen in der nor- 
malen Decidua. Hierfür bieten Präparate, welche Placenta und 
Uterus in situ enthalten, überzeugende Bilder. In der Basalplatte 
sieht man die gleichen epithelähnlichen Rundzellen, oft 
polyedrisch abgeplattet, in Haufen geordnet, in nächster 
Nähe grosse Syncytiumstränge mit 20—35 und mehr Kernen. 
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Berücksichtigt man das Verhalten beider Zellformen in nor- 
malen Placenten, so kann man sich eine Betheiligung beider an der 
Geschwulstbildung unschwer vergegenwärtigen. 

Denn bei der innigen Verbindung zwischen Deciduagewebe 
und uteriner Placentarstelle genügen schon verhältnissmässig geringe 
Einwirkungen, um jene äusserst lebens- und proliferationsfähigen 
Zellen in den Zustand gesteigerter Wachsthums-Energie zu versetzen 
und zu weiterem Vordringen gegen das Uterusgewebe zu veran- 
lassen. 

Gerade die syncytialen Elemente besitzen eine sehr starke 
Neigung sich zwischen die Muskellagen der Placentarstelle einzu- 
schieben, und nach den verschiedensten Seiten hin gegen die Mus- 
kulatur vorzudringen. Diese ihre Eigenschaft hat v. Siegenbeck') 
eindrucksvoll geschildert, wenn er sagt: „Sie schwärmen in und um 
die Blutlacunen, sie schieben sich zwischen Ektoblast und Compacta; 
man findet sie an den mütterlichen Capillaren, an ihren Mündungen 
und höher hinauf in der Blutbahn.“ Es liegt nahe anzunehmen, 
dass, eine derartige „amöboide Wanderungsfähigkeit* der 
Syncytoblasten vorausgesetzt, diese in unmittelbarer Nähe be- 
findlichen Brutzellen viel eher im Stande sind, in der Muskulatur 
der Placentarstelle weitgehende Geschwulstheerde zu erzeugen, als 
das auf den fernen Chorionzotten sitzende Syncytium. Insbeson- 
dere können bei prompter, noch eher bei erschwerter oder ver- 
zögerter Lösung der Placenta, sei es Rundzellen, sei es Syncytium- 
stränge, sehr leicht in die placentaren Venen eingeschleppt werden, 
ein Vorgang, der bei vollkommen normalem Geburtsverlauf be- 
reits häufig genug beobachtet und als „Placentarzellenembolie* be- 
kannt ist. 

Wohnt nun derartig losgelösten Deciduatheilchen aus irgend 
einem Grunde eine vermehrte Wachsthums-Energie inne, oder fehlt 
andererseits dem Blute die ihm von verschiedenen Autoren beige- 
messene Kraft, diese fremden Zellen unschädlich zu machen, so liegt 
meiner Ansicht nach die Gefahr nahe, dass einmal die Uterus- 
muskulatur durch jene Eindringlinge zerstört, ferner aber meta- 
statische Heerde veranlasst werden. Unter solcher Voraussetzung 
können wir sogar die seltsame Erscheinung begreifen, wenn sich im 
Vaginalgewebe oder an einer noch weit entfernteren Stelle eine 


1) Peters, ]. c. S. 107. 
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deciduale Geschwulst entwickelt, ohne dass die Uterusmuskulatur 
selbst von der Neubildung irgend wie ergriffen wäre). 

Nachdem ich hiermit die Uebereinstimmung zwischen den syn- 
cytialen Protoplasmastreifen sowie den Rundzellen der Decidua 
einerseits und den Geschwulstelementen andererseits dargethan habe, 
kann ich mich schliesslich der Aufgabe nicht entziehen, demjenigen 
Bestandtheil des Neoplasmas noch einige Worte zu widmen, welchen 
Marchand und Aschoff als dritten aufführen. 


c) Die chorialen Wanderzellen. 


Von einigen Autoren (Pels Leusden, Marchand, Aschoff) 
wird hauptsächlich in den ersten Monaten der Schwangerschaft eine 
Masseneinwanderung fötaler Zellen in das Uterusgewebe an- 
genommen. Eine derartige Ortsveränderung der fötalen Ektoderm- 
zellen wird begründet mit dem Hinweise auf die enorme Wuche- 
rungsfähigkeit des „Zottenepithels“ bei Anlagerung der Zottenspitzen 
an die Decidua. Eben im Hinblick auf diese allerdings ja hypo- 
thetische Herkunft von den Chorionzotten werden sie als „choriale 
‚Wanderzellen“ bezeichnet. Freilich müsste sich das Aussehen jener 
Zellformen auch nach Ansicht der erwähnten Autoren auf dem 
Wege von der Chorionzotte bis in die Placentarstelle in hohem 
Maasse verändert haben. 

Die Art, wie Aschoff sich diesen Umwandlungsprocess vor- 
stellt, wird am besten durch seine eigenen Worte?) erläutert: „Die syn- 
cytialen Bänder spalten sich in viele oft mehrkernige Einzelindividuen, 
die Langhans’schen Zellen strecken sich, nehmen ebenfalls spindelige 
Formen an und beide Zellarten wandern so reichlich in die mütterliche 
Schleimhaut ein, dass manche Stellen mehr aus chorialem denn 
aus mütterlichem Deciduagewebe zu bestehen scheinen. Während 
dieser Wanderung hat sich aber das Aussehen dieser Zellen wesent- 
lich geändert. Die chorialen Wanderzellen haben an Grösse zuge- 
nommen, die Kerne der Langhans’schen Zellen sind chromatin- 
reicher geworden, wachsen zu Riesenformen aus, das Protoplasma 


1) Ein derartiger Fall von maligner Vaginalgeschwulst mit Vorhanden- 
sein beider Zellformen ist von Schmorl mitgetheilt. Hier war nach völlig 
normaler Geburt das Deciduom trotz ganz gesunder Uterusmuskulatur, Tuben 
und Ovarien in der Scheide aufgetreten. 

23 Aschoff, l. c. S. 118 u. 119. 
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hat sein Glykogen verloren, kurzum die Unterschiede gegen die 
syncytialen Wanderzellen, deren Kernformen auch sehr abenteuerlich 
werden, nehmen mehr und mehr ab, so dass die in den oberfläch- 
lichen Muskelschichten liegenden, bald einkernigen, bald mehrkernigen, 
bald riesenkernhaltigen Elemente ihre Abstammung gar nicht mehr 
erkennen lassen.“ 

Obgleich er nun selber die Unmöglichkeit betont, an der 
jetzigen Gestalt der Zellen ihre Abstammung von fötalem Chorion- 
epithel noch zu erkennen und dadurch die Berechtigung des Namens 
als „choriale Wanderzellen“ darzuthun, hat er aus ihrer be- 
haupteten Anwesenheit in den mütterlichen Placentartheilen dennoch 
die mannigfachsten Schlüsse gezogen, sowohl für die gewöhnlichen 
Regenerationsvorgänge an der Placentarstelle, wie auch für die Genese 
der „Chorionepitheliome*. 


Im Hinblick auf die Ergebnisse meiner Untersuchungen brauche 
ich wohl nicht erst ausdrücklich darauf hinzuweisen, dass ich in 
diesen „ehorialen Wanderzellen“ nichts weiter erblicke, 
als die uns wohlbekannten Syncytoblasten. Haben wir 
doch während der ganzen Gravidität jene vielkernigen Protoplasma- 
züge an der Placentarstelle so reichlich angetroffen, dass man nicht 
erst nöthig hat, sie von den Chorionzotten her — durch die Basal- 
platte hindurch — einwandern zu lassen. 

Nun sind aber in keiner Periode der Schwangerschaft im 
Stroma der Chorionzotten Langhans’sche Zellen nachzuweisen, die 
sich etwa zu Gunsten einer Einwanderung des Deckepithels bis in 
die Uterusmuskulatur verwerthen liessen. Vielmehr sieht man die 
Elemente der Langhans’schen Schicht, wie schon oft hervor- 
gehoben, auf der Zottenoberfläche lediglich verharren. Allerdings 
verlegen die oben genannten Autoren den Zeitpunkt, wo die chori- 
alen Zellen mobil werden sollen, bereits in das Anfangsstadium der 
Placentarentwickelung. Es ist das diejenige Periode, in der die 
Chorionzotten die Uteruswand erreichen und mit der Placentarstelle 
eine organische Verbindung eingehen. Demgegenüber muss ich 
darauf aufmerksam machen, dass schon in den frühesten uns be- 
kannten Stadien der Placentation die der peripheren Zone des Eies 
benachbarten Schichten der Decidua „syncytiumähnliche* Züge be- 
herbergen, bevor noch irgend welche Verbindung zwischen Zotten 
und Decidua erfolgt ist. 


{ 
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Diese unleugbare Thatsache ist gewiss nicht danach angethan, 
der Aschoff’schen Einwanderungstheorie als Bekräftigung zu dienen. 

Ein weiterer Einwand ergiebt sich aus einer Erwägung, die 
ich oben schon angedeutet habe, nämlich der Unwahrscheinlich- 
keit einer so weit gehenden Transformation der Langhans’schen 
Zellen, wie sie Aschoff mit Rücksicht auf die so sinnfälligen Ver- 
schiedenheiten beider Zellarten hat supponiren müssen. In der That, 
wäre es nicht höchst auffallend, wenn Elemente, die in allen Ent- 
wickelungsphasen ihren Charakter als scharf begrenzte einkernige 
Epithelzellen so streng bewahren, wie die Chorionzellen, nach Ein- 
dringen in die Uterusmuskulatur jene grotesken Formen plumper 
Protoplasmazüge annähmen! 

Indess, geben wir einen Augenblick zu, dass eine so gründliche 
Metamorphose, wie sie Aschoff voraussetzt, wirklich zutreffe, so 
müsste man doch ım Stande sein, innerhalb der Placentarstelle 
zwischen den von Aschoff als „choriale Wanderzellen‘ ge- 
deuteten, von mir „Syncytoblasten“ genannten Protoplasmazügen 
unveränderte Langhans’sche Zellen anzutreffen, vielleicht sogar Ueber- 
gangsformen von Zellen mit scharf begrenzten Umrissen in vielkernige 
ohne scharfe Zellgrenzen nachzuweisen. Was mich anbetrifft, so habe 
ich innerhalb der Placentarstelle wohlcharakterisirte Langhans’sche 
Zellen nirgends zu entdecken vermocht!). Ebensowenig ist es mir 
gelungen darin Bildern zu begegnen, welche ich im Sinne einer 
so durchgreifenden Transformation, wie der von Aschoff be- 
haupteten, hätte verwerthen dürfen. Dagegen habe ich an einer 
Fülle von Präparaten verfolgen können, wie die Syneytoblasten, 
weit entfernt, sich dauernd passiv zu verhalten, junge Generationen 
erzeugen und, sei es selber, sei es in Gestalt dieser verjüngten 
Formen allerwärts in die Uterusmuskulatur vordringen. Das einzige 
Moment, welches uns auf den ersten Blick an dem genetischen Zu- 
sammenhange der in den oberen und der in den tieferen Schichten 
vorhandenen Protoplasmazüge irre machen könnte, nämlich die grosse 
Mannigfaltigkeit in dem äusseren Aussehen beider Elemente, habe 
ich, wie mich dünkt, durchaus überzeugend auf Druckwirkung 
seitens ihrer nächsten Umgebung zurückgeführt. 


1) Siehe Langhans, l. ce. S. 15: „Ich weiche auch insofern von 
Marchand ab, als ich die Bildung isolirter Zellen aus dem Syncytium für 
die normalen Verhältnisse bis jetzt nicht bestätigen kann.“ 
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Meines Erachtens lassen sich die von den Verfechtern jener 
strittigen Anschauung selber zugegebenen Verschiedenheiten nun 
einmal nicht aus der Welt schaffen, welche zwischen den innerhalb 
der Uteruswand vorkommenden und von Marchand als „choriale 
Wanderzellen“ gedeuteten Elementen einerseits, den Langhans- 
schen Zellen andererseits bestehen. Wohl aber kann man solche 
Ungleichheit ohne Mühe begreifen, sobald man erstere von den syn- 
cytialen Protoplasmastreifen der Placentarstelle ableitet. Denn zweifel- 
los verleiht gerade diesen ihre proteusartige Wandelbarkeit, sowie 
die auffallende Locomotionsfähigkeit, welche sie sowohl in allen 
Phasen der Gravidität, als auch innerhalb des malignen Deciduoms 
bekunden, eine Sonderstellung inmitten der übrigen Zellformen der 
Placenta. 

Nachdem ich die sämmtlichen am Aufbau der malignen Deci- 
duome betheiligten Zellformen -auf zwei autochthone Bestandtheile 
der Decidua zurückgeführt habe, nämlich 

1. die decidualen Rundzellen, und 

2. die syncytialen Elemente, 
glaube ich auch die Ursprungsstätte der Geschwulstbildung in die 
Placentarstelle, sei es des graviden, sei es des puerperalen Uterus, 
verlegen zu dürfen. Dementsprechend erachte ich denn auch den 
Namen Deciduon, sowohl mit Rücksicht auf die histologische Be- 
schaffenheit, wie auch die Genese der Neubildung als den geeignetsten 
für die in Rede stehenden Gewächse. Im Hinblick auf die von mir 
vertretene Abstammung ihrer zelligen Elemente würden die Deci- 
duome also den Sarkomen zuzurechnen sein. Hierfür spricht auch 
ihre Verbreitungsweise, namentlich die Neigung in die Gefässe ein- 
zubrechen, und so embolische Metastasen zu veranlassen. 

Obgleich nun derartige Eigenschaften keineswegs ausschliess- 
lich dem Sarkom zukommen, sondern auch, wie bekannt, manchen 
Carcinomen durchaus nicht fehlen, so sind sie bei der in Rede 
stehenden Neubildung doch so ausgeprägt entwickelt und wieder- 
holen sich bei ihr mit so verhängnissvoller Regelmässigkeit, wie 
es eben nur den bösartigsten Sarkomen eigenthümlich ist. 


Meinem hochverehrten Chef, Herrn Geheimrath Professor Dr. 
Ponfick, erlaube ich mir an dieser Stelle für die gütige Ueber- 
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lassung des Materials und die mir während der Anfertigung vor- 
liegender Arbeit in reichstem Maasse zu Theil gewordene Unter- 
stützung meinen ergebensten Dank auszusprechen. 


Erklärung der Abbildungen auf Tafel I. 


Fig. 1. Das Präparat entstammt einer Geschwulstmetastase in der Lunge von 
Fall 2. Bei Sy sieht man grosse, flächenhaft ausgebreitete syncytiale 
Massen, stellenweise in schmälere Züge aufgelöst, welche, mit einander 
verschmelzend, grosse rundliche Maschen darstellen. In diesen Maschen 
Blut. Das angrenzende Lungenparenchym comprimirt. 

Fig. 2. Schnitt aus dem Primärtumor im Uterus von Fall 1. Man sieht auf 
diesem Bilde die „decidualen“ Geschwulstzellen in verschiedenster 
Weise angeordnet: Bei a sind einzelne Zellgruppen zwischen die Muskel- 
bündel eingestreut, bei c ein grosser Haufen eng zusammengedrängter 
Tumorzellen mitten in die Muskulatur eingesprengt, zwischen ihnen rotlıe 
Blutkörperchen. Rechts davon (d) dringen langgestreckte Züge von Ge- 
schwulstzellen in dem Uterusgewebe nach verschiedenen Richtungen hin 
vor. Daneben findet sich eine im Querschnitt getroffene Vene (b), deren 
Lumen mit den Tumorzellen gänzlich ausgefüllt ist. 


X. 


Zur erweiterten Freund’schen Operation bei Krebs der 
Gebärmutter. 


Von 
Hermann W. Freund, Strassburg. 


Die Frage, ob die krebsige Gebärmutter vaginal oder durch 
die Freund’sche Operation entfernt werden soll, hat sich im Ver- 
lauf der letzten 5 Jahre stetig nach der Tagesdiscussion hin bewegt 
und steht augenblicklich an erster Stelle unter den gynäkologischen 
Gegenständen. Der Kreislauf, den die Operation des Uteruskrebses 
in ihrer Entwickelung beschrieben hat, ist nicht durch Zufälligkeiten, 
durch Einflüsse der herrschenden Methoden oder dergleichen bestimmt 
gewesen, sondern folgerichtig von innen heraus zu Stande gekommen. 
Bevor nicht die Mängel, welche der vaginalen Methode direct und 
indirect anhängen, offenkundig geworden, musste jeder Versuch fehl- 
schlagen, der darauf abzielte, die abdominale Operation an Stelle 
der vaginalen in grösserer Ausdehnung einzuführen. Ich habe auf 
dem Breslauer Gynäkologencongress!) einen solchen Versuch gemacht, 
und konnte damals nachweisen, dass die Erfolge der Freund’schen 
Operation mit der allgemein vorgeschrittenen Technik viel bessere 
geworden waren, als in den ersten Zeiten. Von 10 in der Strass- 
burger Klinik operirten Frauen waren 2 an den Folgen des Ein- 
griffs gestorben. Angesichts der unbefriedigenden Resultate der 
vaginalen Totalexstirpation besonders bei verbreitetem Carcinom und 
beim eigentlichen Cervixkrebs auf der einen Seite, der herabgesetzten 
Gefährlichkeit der Freund’schen Operation auf der anderen Seite 
wollte ich damals die Indication für letztere auf die eben genannte 


1) Verhandlungen 1893, S. 93. 
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Kategorie von Fällen ausgedehnt wissen. Ich wies auch darauf hin 
(l.c. S. 99), dass in der Strassburger Klinik einige Male krebsige 
Lymphdrüsen im Verlauf der abdominellen Eingriffe mit entfernt 
werden konnten. ` 


Das ist wohl Alles inzwischen durch reichliche Erfahrungen als 
richtig erkannt worden, aber der ganze Versuch musste wie andere 
ohne Folgen bleiben, weil die Resultate der vaginalen Eingriffe in 
aller Hinsicht zu genügen schienen. Nun hat ja jeder Operateur 
über einige äusserst erfreuliche Fälle zu berichten, in denen nach 
vaginalen Totalexstirpationen wahre Dauerheilungen eintraten, es 
kann auch nach den unanfechtbaren, in der Controlle völlig zuver- 
lässigen Forschungen von Winter u. A. nicht bestritten werden, 
dass die vaginale Totalexstirpation sehr respectable Resultate hin- 
sichtlich dauernder Erfolge gebracht hat (Winter bezeichnet 15—20 ° 
als den Durchschnitt) und doch wird die vaginale Methode allem 
Anschein nach in der nächsten Zeit eingeschränkt werden. Sie giebt 
uns keine Gewähr eines dauernden Erfolges, wir haben diesen nicht 
in der Hand, wenn wir die dem Krankheitsheerd benachbarten Zonen 
nicht durchsuchen und eventuell in den Eingriff mit einbeziehen können. 
Auch bei beginnendem Uteruskrebs können Beckendrüsen bereits 
ergriffen sein, bei vaginalem Vorgehen fehlt uns die Erkenntniss 
davon, und somit ist es nicht von uns abhängig, ob wir alles zur 
Zeit erkrankte Gewebe wirklich eutfernen. 

Manche begnügen sich mit dieser Chance in voller Absicht; 
ist der Krebs über die Grenzen der Gebärmutter hinausgegangen, 
so halten sie ıhn für unheilbar und sie sehen daher logischerweise 
die Aufgabe des Chirurgen gar nicht darin, dem Krebs in alle seine 
Schlupfwinkel zu folgen, sondern ihn nur durch die Totalexstirpation 
des befallenen Organs möglichst an der Weiterverbreitung zu ver- 
hindern. So z. B. Richelot?), der trotz seiner mit der vaginalen 
Exstirpation erzielten sehr guten Erfolge schreibt: „In der Chirurgie 
des Uteruskrebses müssen wir uns zu beschränken wissen. Schätzen 
wir uns glücklich, einige Frauen zu retten und durch einen empi- 
rischen Act das Leben zu verlängern, — mangels des Besitzes des 
Geheimnisses des Leidens und seines Heilmittels. Nicht die Chirurgie 
wird die Heilung des Krebses finden, und es ist sehr zweifelhaft, 
ob dies der inneren Medicin gelingen wird durch das Auffinden eines 


1) La gynec. August 1900. 
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Serums sowie durch die Abschwächung eines bis jetzt unentdeckten 
Mikrobs.* 

Wer diese Anschauungen nicht theilt, der wird sich leichter 
der abdominalen Methode zuwenden, welche unbestreitbar allein einen 
vollständigen Ueberblick und eine genügende Zugänglichkeit der 
wichtigsten Partien gewährleistet. Das ist aber nicht der einzige 
Vortheil. Bei 15 Freund’schen Operationen habe ich mich über- 
zeugt, dass hier ein radicaleres Operiren möglich ist, als beim vagi- 
nalen Vorgehen. Nicht nur kann man die Lymphdrüsen bis an die 
Bifurcation der Aorta wegräumen, sondern man kann die Ureteren 
befreien, die Parametrien weit reseciren und die Scheide bequem 
und ausgiebig mit entfernen. Die vaginale Operation setzt uns nur 
in den Stand, die Parametrien eine Strecke weit zu reseciren, die 
Scheide ist nicht annähernd so leicht mit zu entfernen, die Ureteren 
kann man sich nur schwierig und ungenügend zugänglich machen, 
die Lymphdrüsen gar nicht. Damit würde sich eo ipso eine Aus- 
dehnung der Radicaloperation auch auf verbreitete Careinomfälle er- 
geben. Thatsächlich haben Veit, Ries, Wertheim u. A. diese 
Consequenz gezogen; auch ich bin in mehreren Fällen denselben Weg 
gegangen, kann aber hier schon vorausgreifend urtheilen, dass diese 
Consequenz unhaltbar erscheint, und dass die aufgezählten Vortheile 
der Operation nur günstigen Fällen, d. h. den ungefähr auf die Ge- 
bärmutter beschränkten zu Gute kommen können. Ich führe daher 
in Folgendem meine 15 Fälle in 2 Gruppen auf: 

1. Operationen der auf den Uterus beschränkten Carcinome, 

2. Operationen verbreiteter Carcinome. 


Erste Gruppe. 
Operationen der auf den Uterus beschränkten Carcinome. 


Fall 1. Ww. R., 62 Jahre. Eine normale Geburt, Menopause seit 
13 Jahren, unregelmässige Blutungen seit einem halben Jahre. Hoch- 
gradige Fettleibigkeit, guter Kräftezustand, Herz gesund, Bronchitis 
chronica. Sehr grosses Cancroid der ganzen Portio, abbröckelnd und 
stark blutend.. Nur die nächst angrenzenden Partien des Scheiden- 
gewölbes sind mit ergriffen, die Parametrien aber und das kleine retro- 
vertirte Corpus uteri frei. Ein faustgrosses Lipom sitzt links in der seit- 
lichen Bauchwand. Eine fast eigrosse, harte Struma macht keine Be- 
schwerden. Im Urin eine Spur Eiweiss, die Harnblase ist beweglich, auf 


Zur erweiterten Freund’schen Operation bei Krebs der Gebärmutter. 209 


der Schleimhautfläche nirgends rauh. Operation am 3. Januar 1900. In 
steiler Beckenhochlagerung wird durch die colossal fetten, wenig blutenden 
Bauchdecken der Schnitt 2 Querfinger unter dem Nabel bis in den Mons 
veneris geführt. Das Bauchfell zeigt keine Knötchen, Ascites besteht nicht. 
Das schlaffe Corpus uteri wird mit Muzeux gefasst und stark in die Höhe 
gezogen, wobei der eigrosse Tumor, durch das Peritoneum gut durchzu- 
fühlen, ebenfalls gut elevirt wird. Die Parametrien sind thatsächlich 
durchaus frei, sehr dünn, die runden Mutterbänder schlaff, die Adnexe 
sind atrophisch, die auffällig langen Tuben zeigen einige Noduli, welche 
zunächst keinen krebsigen Eindruck machen. Der rechte Ureter ist ein 
wenig dilatirt, direct an seiner Seitenkante sitzt eine kleine, sehr weiche 
Drüse, die entfernt wird und bei makroskopischer Betrachtung unver- 
ändert erscheint, bei späterer mikroskopischer Untersuchung aber als krebsig 
erkannt wird; sonst sind nirgends vergrösserte Drüsen zu sehen oder zu 
fühlen. Die Adnexe werden so abgebunden, dass sie am Uterus bleiben, 
die Parametrien werden weit mit exstirpirt, beide Uterinae werden dabei 
mit Erfolg präliminar versorgt, so dass die Operation bisher fast ganz 
unblutig verläuft. Nach Abschiebung der Blase bis ans Scheidengewölbe 
wird das Abdomen rasch geschlossen, die Patientin darauf in Steissrücken- 
lage gebracht und die Operation nunmehr vaginal beendet, so zwar, dass 
ein grosser Theil der Scheide im Zusammenhang mit den ausgelösten 
übrigen inneren Genitalien entfernt wird. Einige Scheidenarterien er- 
fordern Umstechungen. Die Scheide wird darauf bis auf einen centralen 
Spalt, in welchen ein Tampon gelegt wird, vernäht. Dauer der Operation 
45 Minuten. Glatte, fieberlose Heilung. — Das Carcinom ist ein ge- 
wöhnliches Cancroid, die Noduli in den Tuben sind chronisch-entzünd- 
licher Natur. — 

Der behandelnde Arzt berichtet am 21. Juni 1901, also 1’. Jahre 
nach der Operation: „Der Frau R. geht es ausgezeichnet. Appetit gut. 
Stuhl in Ordnung. Von einem Recidiv keine Spur. Patientin fühlt sich 
wieder ganz jung.“ 


Fall 2. Frau L. 32 Jahre, hat dreimal ausgetragen und zweimal 
abortirt, zuletzt vor 3 Jahren, wobei sie starke Blutverluste gehabt haben 
will; von da blieben auch ihre Menses profus und kamen in den letzten 
5 Monaten zu häufig, meist alle 14 Tage. Seit 7 Monaten wird Patientin 
zu Hause wegen ausgesprochener Lungenschwindsucht, die einen andauern- 
den Husten verursacht, behandelt. Ein übelriechender Ausfluss aus der 
Scheide, der erst seit 4 Wochen bemerkt worden ist, ist die Veranlassung, 
dass Patientin meiner Behandlung überwiesen wird. Patientin ist mager, 
zeigt deutlich phthisischen Habitus, hustet mässig und wirft ohne An- 
strengung Sputum aus, in welchem Tuberkelbacillen nachgewiesen werden. 
Ueber dem rechten oberen Lungenlappen Dämpfung und Rasselgeräusche, 
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links Cavernenbildung. Fieber besteht nicht. Die Cervix ist durch ein 
Carcinom in einen Krater verwandelt, aus welchem ein abundanter, 
stinkender Ausfluss herausgeht. Die Scheide ist frei, die Parametrien an- 
scheinend ebenso, auch die Blase lässt Infiltration nicht erkennen, der 
Uteruskörper ist etwas gross, aber gut beweglich. Die Blutungen und der 
Ausfluss schwächen Patientin nach ihrer eigenen Beobachtung in hohem 
Grade. Eine palliative Behandlung ist bei dem Krater, den der Krebs 
bildet, nicht mit Sicherheit als ausreichend zur Beseitigung von Blutung 
und Ausfluss anzusehen. Eine radikale Operation erscheint durchaus mög- 
lich. Da das Verhalten der Cervix ein Ausreissen der Hakenzangen bei 
vaginalem Öperiren und damit einen unvollständigen Erfolg, sowie eine 
längere und blutreichere Operation erwarten lässt, als bei einer durch die 
günstigen lokalen Verhältnisse entschieden bequemen abdominalen Ope- 
ration, so wird letztere nicht trotz, sondern wegen des schwächlichen 
Allgemeinzustandes als dje schonendere gewählt. Der direkte Erfolg ent- 
sprach diesen Erwartungen. Operation am 25. Juni 1900, ausgeführt in 
halber Chloroformnarkose, in welcher die Patientin mehrmals cyanotisch 
wird, oberflächlich athmet und aussetzende Pulse zeigt. Hochlagerung. 
Schnitt vom Nabel bis zur Symphyse. Bauchdecken mager, kaum blutend, 
das dünne Peritoneum entleert trüben Ascites. Nirgends ist Knötchen- 
bildung, nirgends eine Infiltration der Beckendrüsen nachweisbar. Nach 
Anziehen des etwas grossen, schlaffen Uteruskörpers ist der Krebs gut 
durchzufühlen und zu sehen, und elevirt sich genügend. Zunächst wird 
die Plica vesico uterina quer durchschnitten, worauf sich Blase und 
Ureteren bequem abschieben lassen. Die Adnexe bleiben am Uterus, 
im linken Eierstock sitzt ein pflaumengrosses, ordinäres Kystom. Nach 
Umstechung der gut aufzufindenden Uterinae dringt man stumpf und 
schneidend im Beckenbindegewebe sehr rasch bis an die Scheide abwärts 
und kann auf demselben Wege auch letztere, ohne sie zu eröffnen, bis 
über ihre Mitte hinaus auslösen. Nach Abbinden der Retractoren wird 
dann die Scheide weit unterhalb des Krebses quer durchschnitten und die 
ganze ausgelöste Masse schnell entfernt. Ein wenig Jauche tritt dabei 
aus, fliesst aber in untergelegte schützende Schwämme, die Blutung war 
bisher unbedeutend. Die Scheide wird vollständig vernäht, die Stümpfe 
über dieser Naht quer miteinander vereinigt und die Bauchhöhle nach 
Einlegen eines schmalen Jodoformgazestreifens, der zum unteren Wund- 
winkel herausgeleitet wird, geschlossen. Dauer der Operation °®., Stunden. 
Die Heilung erfolgt ohne Fieber, zwei Stichkanäle entleeren 5 Tage lang 
ein wenig Eiter, schliessen sich aber schnell. Seitens der Lungen treten 
neue oder schwerere Symptome nicht auf, Patientin kann nach 3 Wochen 
nach Hause zurückkehren. Bis jetzt sind Beschwerden seitens der Genital- 
organe nicht aufgetreten. 
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Fall 3. Frau H., 31 Jahre, hat achtmal normal geboren. Sie 
kommt wegen Blutungen in die Hebammenschule, ohne eine Ahnung da- 
von zu haben, dass sie sich im 2. Monat der Schwangerschaft befindet. 
Die Cervix zeigt ein grosses Ectropium beider Lippen, besonders der 
hinteren. Eine Erosion mit leichter Verdickung der Ränder wird kon- 
statirt und zunächst, da sie der bestehenden Schwangerschaft wegen nicht 
in besonderer Weise imponirt, durch Eingiessungen von Holzessig be- 
handelt. Patientin erscheint erst nach 4 Wochen wieder und hat zu Hause 
vor 7 Tagen abortirt. Der Uterus ist klein, beweglich und gut zusammen- 
gezogen, blutet aber noch. Das Ektropium ist weniger voluminös als 
früher, die Erosion aber durchaus unverändert. Makroskopisch ist das 
einzig Auffallende an ihr der hart anzufühlende Rand. Wegen Verdachtes 
auf Carcinom wird eine Probeexcision vorgenommen. Die mikroskopische 
Untersuchung ergiebt Carcinom. Patientin wird jetzt aufgenommen, sie 
ist sehr mager und ziemlich anämisch. Brustorgane gesund. Der Uterus- 
körper, die Parametrien und die Blase sind frei, auch das Scheidenge- 
wölbe ist nicht ergriffen. Am 27. April 1900 Freund’sche Operation in 
steiler Beckenhochlagerung. Die schlaffen, fett- und blutarmen Bauch- 
decken gewähren einen unvergleichlichen Ueberblick und grosse Zugäng- 
lichkeit des Operationsgebietes. Der leicht vergrösserte Uterus lässt sich 
mit der Hakenzange bequem in die Höhe ziehen und samt den unver- 
änderten Adnexen unter ausgiebiger Resection der Parametrien aufs be- 
quemste auslösten. Blase und Ureteren abgeschoben. Die Scheide wird 
von oben her stumpf bis etwa in ihre Mitte ausgeschält, wobei zwei 
spritzende Arterien gefasst werden müssen. Dann wird die Vagina quer 
amputirt und der ganze innere Geschlechtsapparat entfernt. Von Lymph- 
drüsenvergrösserung oder Induration ist nirgends das Mindeste zu sehen. 
Die Scheidenwunde wird vollständig geschlossen und das Peritoneum des 
Douglas mit dem der Harnblase über den Adnexstümpfen vereinigt. 
Schluss der Bauchwunde ohne Tamponade. Dauer der Operation 45 Minuten. 
Reactionslose Heilung. Patientin erholt sich staunenswerth rasch. Sie 
bleibt in andauernder Controlle. Bei der letzten Untersuchung am 17. Mai 
1901 wird vortreffliches Aussehen, gutes Befinden und völlig normales 
Verhalten der Beckenbaucheingeweide und Narben constatirt !). 


Zweite Gruppe. 


Operationen verbreiteter Carcinome. 


Fall 1 ist der auf dem Breslauer Gynäkologen-Congress mitge- 
theilte (s. Verhandlungen 1893, S. 97). Kurz zusammengefasst handelte 


1) Anm. während der Correctur im September 1901: Bei der diesmaligen 


Untersuchung fand ich ein Recidiv im rechten Parametrium! 
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es sich dabei um eine 4öjährige Frau mit kindskopfgrossem Uterus; Car- 
cinoma corporis uteri mit Metastasen im Douglas war zu diagnosticiren. 
Bei der abdominalen Totalexstirpation fand ich multiple, nussgrosse Krebs- 
knoten isolirt im Mesenterium der Flexur, ebensolche am Coecum und an 
Appendices epipl. Ferner drei grosse Knoten, die einen faustgrossen Tumor 
bildeten in der Radix mesenterii. Eine kirschengrosse Metastase im Rectum; 
im Ganzen waren es 13 Knoten, die sämmtlich bequem zu entfernen 
waren. Sie erwiesen sich als Spindelzellensarkome. Primäre Heilung. 
Recidive im Peritoneum, als bewegliche Tumoren nachzuweisen, nach 
2 Jahr. Tod 1 Jahr nach der Operation. 


Fall 2. Frau Dr. K., 58 Jahre, hat nur einmal geboren. Meno- 
pause seit 12 Jahren. Schon 15 Jahre lang laborirt Patientin an einem 
schmerzhaften Unterleibsleiden, das vor mehreren Jahren zu einem Eiter- 
durchbruch durch die Scheide führte. Im Verlauf der Behandlung soll 
durch ein ungeschickt gesetztes Clystier eine „Rectovaginalfistel®* ent- 
standen sein. Patientin wird von Schmerzanfällen gepeinigt, die sie im 
Unterleib und den Beinen so heftig verspürt, dass sie öfters zum Morphium 
greift, fast ständig ans Bett gefesselt ist und kaum gehen kann. Dazu 
kommen Urin- und Stuhlbeschwerden. — Die Frau ist bei all diesen Leiden 
ausnehmend fett geworden; eine exactere Untersuchung und Diagnose ist 
nur in der Narkose möglich. Man findet ein weiches Uterusmyom, fast 
kopfgross, das das ganze Corpus uteri gleichmässig betheiligt. Die dicke 
Cervix ist markig anzufühlen, völlig geschlossen. Totaler Damınriss. Das 
Rectum zeigt oberhalb der Ampulle eine nicht unerhebliche Verengerung. 
Der Grösse des Tumors wegen und zugleich wegen des Verdachtes auf 
eine Complication des Myoms mit Cervixcareinom beschloss ich, die Ope- 
ration jedenfalls abdominal zu beginnen. Am 19. November 1895 Freund- 
sche Operation in Beckenhochlagerung. Kolossal fette, blutreiche Bauch- 
decken erschweren den Eingriff. Kein Ascites. Das Netz ist am Periton. 
pariet. adhärent und wird gelöst. Der Tumor, eventrirt, erweist sich als 
ein weiches, fast kopfgrosses, subseröses Myom der hinteren Corpuswand. 
Die Adnexe werden versorgt und bleiben am Uterus. Um festzustellen, 
ob das Collum carcinomatös, wird oberhalb des Os int. die hintere Wand 
vorsichtig eingeschnitten. Als ich noch nicht bis zur Höhle vorgedrungen 
war, quollen mir schon carcinomatöse Massen entgegen. Nach Abschiebung 
der Harnblase wird nunmehr das vordere und hintere Scheidengewölbe 
rasch eröffnet und das Ligament beiderseits durch Partienligaturen ver- 
sorgt. Nach Auslösung des ganzen Uterus werden die Adnexstümpfe in 
die Scheide invertirt und von rechts nach links miteinander vernäht. Nur 
eine kleine centrale Oeffnung bleibt in der Scheide, hier wird ein Jodo- 
formgazetampon eingeschoben. Schluss der Bauchwunde. Verband. Dauer 
der Operation 1', Stunde. Nach 3 Stunden entsteht während eines Brech- 
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actes eine mässige Blutung aus der Scheide, stillt sich aber spontan. — 
Die Heilung erfolgt ohne Fieber. Der linke Arm, der früher schon ein- 
mal wochenlang gelähmt war, ist auch jetzt wieder gelähmt. Unter 
elektrischer Behandlung verschwindet die Paralyse. 

Die anatomische Untersuchung des Tumors durch Herrn Professor 
v. Recklinghausen ergiebt: Fibromyoma corporis uteri. Spindelzellen- 
sarkom der Cervix. — Unterleibsbeschwerden treten in der Folge nicht 
auf. Im Juni1896, also 7 Monate nach der Operation, stellt sich dauerndes 
Erbrechen dunkler Massen ein, es entwickelt sicb rasch ein Magenkrebs, 
an dem Patientin im Juli zu Grunde geht. Ein Recidiv im Becken be- 
stand nicht. e 


Fall 3. Frau O., 33 Jahre, hat achtmal normal geboren. Unregel- 
mässige Blutungen seit fast einem Jahr baben die Patientin vollständig 
beruntergebracht. Die einzige Behandlung bestand bisher im Verabfolgen 
von Morphiumpulver, Patientin ist dadurch vollständig morphiumsüchtig 
geworden. Es besteht unregelmässiges Fieber meist bis 38°, einmal bis 
38,9°, ohne dass eine bestimmte Ursache dafür aufzufinden wäre. Brust- 
organe normal, Urin eiweissfrei. Die Portio ist in ein sehr grosses, etwas 
hartes Blumenkohlgewächs verwandelt, welches das ganze Scheidengewölbe 
erfüllt und die hintere Scheidenwand allein in einen ununterbrochenen 
medianen Wulst bis etwa 3 Querfinger hinter den Introitus ergriffen hat; 
riechender Fluor. Der Uteruskörper, ein wenig vergrössert, ist frei, ebenso 
wie die Parametrien. Am 11. März 1899 wird bei einer Morgentempe- 
ratur von 37,9° die abdominale Totalexstirpation in halber Narkose bei 
Hochlagerung ausgeführt. Schnitt durch die mageren, wenig blutenden 
Bauchdecken bis zur Symphyse. Das Bauchfell ist zart und enthält keine 
freie Flüssigkeit oder Knötchen. Die Lymphdrüsen zeigen sich bei der 
Untersuchung intact. Die Blase lässt sich bequem ablösen und das vordere 
Scheidengewölbe sofort breit eröffnen; die normalen Adnexe werden so 
versorgt, dass sie am Uterus bleiben. Beim Abbinden der blattdünnen 
Ligamenta lat. spritzen beide Uterinae und werden umstochen. Das Peri- 
toneum des Douglas wird eingeschnitten und abgeschoben, das Scheiden- 
gewölbe aber hier nicht eröffnet. Nunmehr wird der Uterus sammt den 
Adnexen durch den Schlitz im vorderen Scheidengewölbe in die Vagina 
geschoben und von einem Assistenten durch eine in den Fundus einge- 
setzte Hakenzange nach abwärts angezogen. Darauf wird das Peritoneum 
der Blase an das des Douglas über den versenkten Uterus lose angenäht 
und die Bauchwunde geschlossen. Nunmehr wird Patientin in Steiss- 
rückenlage gebracht. Die hintere Scheidenwand, welche allein noch mit 
dem Uterus zusammenhängt, wird jetzt im Gesunden rechts und links 
durch Längsschnitte incidirt und löst sich dann bei stärkerem Anziehen 
des im Fundus uteri sitzenden Muzeux vollkommen ab, ohne dass das 
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Rectum verletzt würde. Ein Stück der hinteren Scheidenwand bleibt 
sitzen und muss isolirt entfernt werden. Eine mässige Blutung wird 
durch Umstechung gestillt. Tamponade der Vagina. Dauer der Operation 
50 Minuten. 

Patientin übersteht den Eingriff gut, das Fieber bleibt aber un- 
verändert (38—38,4°%). Im oberen und unteren Winkel der Bauchwunde 
entwickeln sich Abscesse geringer Ausdehnung, die schnell heilen. Patientin 
erholt sich erstaunlich gut, braucht aber ihr Morphium weiter. Am 
6. Juni 1899 zeigt sich Patientin spontan in der Freude über ihr gutes 
Aussehen und Wohlbefinden. Trotzdem constatirt man ein Recidiv in 
der Scheide und einen unbestimmten Tumor rechts im Becken. 

Nach Erkundigung ist Patientin im November 1899 kachektisch zu 
Grunde gegangen. 


Fall 4. Frau G., 50 Jahre, hat nur einmal normal geboren und die 
Regel noch nie verloren. Seit fast einem Jahr blutet sie mit geringeren Unter- 
brechungen fast andauernd, hat aber bisher ärztliche Hülfe nicht aufge- 
sucht. Erst in den letzten 4 Wochen will sie abgenommen haben, klagt 
über Appetitmangel, Magenweh und Stiche in der Herzgegend. Die starke, 
noch wohlgenährte Frau ist anämisch. Das Herz ist klein, an allen Ostien 
systolische Geräusche. Puls regelmässig, schlecht gefüllt. Ektasirte Venen 
im Gesicht; kein Oedem. Urin spärlich klar, ohne Eiweiss. In der Harn- 
blase weist der Katheter links vorn oben eine rauhe Falte nach. Die 
&usseren Geschlechtsorgane und die Scheide sind bedeutend rigid und 
altersatrophisch. Der Scheideneingang eng, die Portio ist in ein apfel- 
grosses, zerklüftetes Carcinom verwandelt, welches einen massenhaften, 
übelriechenden Ausfluss secernirt. Die Scheide ist nicht ergriffen, wohl 
aber beide Parametrien, besonders ist das linke verdickt, derb und ver- 
kürzt. Das relativ kleine Corpus ist daher wenig beweglich. Aus letzterem 
Grunde sowohl, als auch wegen der Infection des Parametriums und der 
Enge der Scheide wird die Freund’sche Operation gewählt. In Becken- 
hochlagerung wird der Bauchschnitt ziemlicb lang ausgeführt, weil die 
Bauchdecken sehr fettreich sind. Das Peritoneum ist sehnig, kein Ascites, 
die Drüsen im Becken sind nirgends angeschwollen oder indurirt. Dünn- 
und Dickdärme sind so ausgiebig und fest mit den Adnexen und der 
Hinterwand des Uterus bis in den Douglas hinein verwachsen, dass ihre 
Befreiung nur mühsam gelingt. Die atrophischen Adnexe werden abge- 
bunden. Grosse Mühe verursacht die Lösung der mit dem Uterus fest 
verwachsenen Harnblase, wobei noch ein dicker Arterienast nahe dem Ein- 
tritt des rechten Ureters spritzt und schwer zu versorgen ist. Da an der- 
selben Stelle auch eine starke venöse Blutung beginnt, so ist das Vor- 
dringen bier zunächst unmöglich. Die Parametrien, welche thatsächlich 
krebsig infiltrirt sind, werden sehr ausgiebig resecirt. Darauf wird die 
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Bauchwunde geschlossen, in Steinschnittlage muss die Operation vaginal 
beendet werden. Schon die Umschneidung der mächtigen Portio ist wegen 
der Enge der Scheide sehr mühsam. Die Blase ist an derselben Stelle, 
wo sie vom Bauche aus nicht abzulösen war, auch hier nicht loszupräpa- 
riren, ebenso wegen festester Verwachsung, wie wegen starker Blutung. 
Daher wird nun der Douglas eröffnet, der Uterus sammt allen im ersten 
Akt der Operation ausgelösten Theilen hervorgezogen und endlich die 
Blase abgelöst, allerdings unter Eröffnung derselben, an der mehrfach 
beschriebenen Operationsstellee In den Riss, welcher sehr stark blutet, 
kann man bequem einen Finger einlegen. Nach Vorziehen dieser Partie 
mit zwei kleinen Hakenzangen wird der Riss durch fünf Nähte geschlossen. 
Die Scheide wird nun in geringer Ausdehnung vernäht, die Oeffnung im 
Peritoneum mit Jodoformgaze tamponirt. Dauer der Operation 1 Stunde 
40 Minuten. Eine Stunde später tritt Collaps ein, ohne dass eine Nach- 
blutung aufgetreten wäre. Eine Kochsalzinfusion wirkt vortrefflich. Ein 
Verweilkatheter war wegen einer ganz abnormen Enge der Harnröhre 
nicht einzulegen. Patientin wird daher alle 3 Stunden katheterisirt, wo- 
bei jedesmal genügend Urin entleert wird. Im Verlauf der ersten 2 Tage 
werden noch 2 Kochsalzinfusionen neben Coffeininjectionen verabfolgt. 
Patientin erholt sich rasch, urinirt vom 3. Tage an spontan und kann 
nach ungestörter Heilung am 14. Tage das Bett verlassen. Nach 4 Monaten 
stellt sie sich im besten Wohlbefinden wieder vor, hat keinerlei Klagen 
und hält sich für geheilt, trotzdem man ein Recidiv in der Scheidennarbe 
nachweisen kann. 2! Monate später Exitus. 


Fall 5. Frau W., 39 Jahre, hat 13mal normal geboren und 3mal 
abortirt. Seit 5 Monaten klagt sie hauptsächlich über Ausfluss, weniger 
über unregelmässige Blutabgänge, magert ab und verspürt Schmerzen im 
Kreuz. Kachexie unverkennbar; ein kinderfaustgrosses, stinkendes, bei 
der Berührung blutendes Cervixcarcinom hat auch das linke Lig. lat. er- 
griffen. Dort fühlt man zwei annähernd umschriebene, über nussgrosse, 
harte und unbewegliche Knoten. Trotzdem ist der Uterus anscheinend 
nicht schlecht beweglich, im Uebrigen klein; die Blase und die Adnexe 
sind frei. Urin normal. Herztöne schwach, aber rein. Freund’sche 
Operation am 20. April 1899 ın Beckenhochlagerung, ist wegen der dünnen 
Bauchdecken ziemlich bequem auszuführen. Nach Abbinden der normalen 
Adnexe und leichtem Ablösen der Harnblase kommt man entgegen der 
bestehenden Absicht sofort in das vordere Scheidengewölbe hinein. .Die 
Krebsknoten im linken Ligament sind unentfernbar, sie erreichen den 
Knochen, sind keineswegs circumscript, stellen vielmehr eine einzige, aber 
vielhöckerige Masse dar. Der Ureter, kleinfingerdick und grau, geht mitten 
durch sie hindurch, so dass seine Wand von den Knoten nicht mehr diffe- 
renzirt werden kann. Die Lymphdrüsen sind überall vergrössert und in 
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richtige Krebse verwandelt, daher wird auf jedes radicale Operiren ver- 
zichtet und der Uterus rasch ausgelöst, indem man die breiten Mutter- 
bänder hart am Cervix abbindet. Ein Stück des Scheidengewölbes wird 
mitgenommen, Einnähen der Stümpfe in die Vagina, Tamponade des 
Bauches durch den unteren Wundwinkel hindurch, Schluss der übrigen 
Bauchwunde. Patientin fiebert 16 Tage lang bis 39°, dann wird sie ent- 
lassen und geht schon nach 2! Monaten zu Grunde. Der Krebs ist in 
der Substanz der Cervix entstanden und nach aussen durchgebrochen; 
der Uteruskörper ist nicht ergriffen. 


Fall 6. Frau C., 56 Jahre, hat einmal normal geboren und be- 
findet sich seit 412 Jahren in der Menopause. Schon seit 2 Jahren leidet 
sie an unregelmässigen Blutungen, besonders beim Coitus. Magere Pa- 
tientin, Hautfarbe gelb, Kachexie; keine Oedeme oder Albuminurie; Herz 
normal. Die Portio bildet einen Carcinomkrater, beide Lippen sind be- 
theiligt, am stärksten die hintere, von wo aus auch das hintere Scheiden- 
gewölbe weit ergriffen ist, die vordere Lippe trägt noch einen Saum ge- 
sunden Gewebes, die nach der Untersuchung normale Harnblase ragt 
3 Querfinger über die Haargrenze des Mons veneris. Corpus uteri klein, 
schlaff, beweglich. Eine daumendicke, harte Infiltration im rechten Para- 
metrium lässt sicb bis nahe an das Os il. verfolgen. Im Anfang lehnte 
ich jede Operation ab, gab aber endlich dem flebentlichen Drängen des 
Ehemannes, dessen zweite Frau die Patientin war, nach und operirte 
abdominal (11. Januar 1900). Hochlagerung, magere Bauchdecken er- 
leichtern den Eingriff, Peritoneum zart, enthält mässig viel klaren Ascites. 
Die Harnblase ist stark dilatirt, schüsselförmig, cyanotisch. Sie ist vorn 
durch ein haselnussgrosses Carcinom, welches durch die Plica vesico 
uterina durchschimmert, eingebuchtet. Dieser Knoten fixirt hier die Blase 
stark, hat aber das Peritoneum nicht durchbrochen. Der Uterus ist mässig 
mobil. Sowohl die linken Adnexe, als auch das Lig. lat. sin. sind nor- 
mal. Dagegen sind die rechten Adnexe im Douglas fest adbärent, die 
Tube hier kleinfingerdick. Sie lassen sich lösen. Das breite Mutterband 
ist starr und total krebsig infiltrirt. Der rechte Ureter, fast bleistiftdick, 
bildet eine völlig in Krebsmassen eingebettete Schleife. Die Lymphdrüsen 
sind trotzdem so klein und weich, dass sie überhaupt kaum wahrgenommen 
werden. Der rechte Ureter kann nicht mehr befreit werden. Es wird 
hier die Umstechung im Ligament ziemlich nahe bis an ihn herangeführt 
und der Uterus in der üblichen Weise ringsum ausgelöst. Wie nicht 
anders zu erwarten, reisst die Harnblase an der vorderen Wand, ent- 
sprechend der Krebswucherung ein. Es entsteht hier ein 50 Pfennigstück 
grosses Loch, das durch fortlaufende Catgutnaht schnell geschlossen wird. 
Ein bedeutender Theil der Scheide wird resecirt. Einleiten der Stümpfe 
in die Vagina, Verschluss des Peritoneums darüber, Schluss der Bauch- 


Zur erweiterten Freund’schen Operation bei Krebs der Gebärmutter. 217 


wunde. Dauer der Operation 50 Minuten. Der in die Blase eingelegte 
Verweilkatheter kann am 3. Tage entfernt werden. Die Heilung erfolgt 
per primam. Entlassung in der 3. Woche. — Das Carcinom geht bis 
ans Os intern. Die Corpusschleimhaut ist stark geröthet, leicht verdickt, 
zeigt aber nichts von Carcinom. 

Am 30. Mai 1900 stellt sich Patientin in recht gutem Allgemein- 
zustand vor, hat keinerlei Abgänge und trotz der ziemlich derben, aber 
nicht vergrösserten Krebswucberung im rechten Ligament keine Schmerzen. 
Sie befand sich dann subjectiv wohl bis zum August 1900, dann verfiel 
sie sehr rasch und starb am 18. September 1900, also 8’. Monate nach 
der Operation. 


Fall 7. Frau K., 54 Jahre. 6 normale Geburten. Menopause 
seit 5 Jahren. Seit 4 Monaten unregelmässige profuse Blutungen, starke 
Abmagerung. Kachexie. Herz, Lungen, Urin normal. Fast faustgrosses, 
trockenes Cancroid der Portio, nicht ulcerirt. Das Scheidengewölbe ist 
vorn und hinten in mässiger Ausdehnung ergriffen. Uteruskörper klein, 
beweglich. Die Parametrien anscheinend frei. 5. März 1900 Freund- 
sche Operation in steiler Beckenhochlagerung. Schnitt vom Nabel bis zur 
Symphyse durch die blut- und fettarmen Bauchdecken. Peritoneum frei. 
Das Carcinom imponirt als faustdicker Knoten hinter der Symphyse und 
dislocirt die Harnblase stark nach oben. Sie wird zuerst abgeschoben; 
die völlig atrophischen Adnexe abgebunden. Nach Umschbneidung der 
Cervix sieht man beide -Uterinae und kann sie mit Erfolg isolirt um- 
stechen. Nach Eröffnung des Douglas werden beide Lig. lata in Partien 
unterbunden; stumpfes Vordringen im parakolpitischen Bindegewebe und 
Amputstion der Scheide weit unterhalb des Carcinoms. Adnexstümpfe 
in die Scheide invertirt, das Peritoneum über ihnen geschlossen. Schluss 
der Bauchwunde, Dauer der Operation eine Stunde. Temperatur vom 
5. März bis 11. März schwankt zwischen 37° und 37,7°. In den ersten 
Tagen häufiges Erbrechen und häufige Unruhe. Trotzdem schon am 
2. Tage Flatus abgehen, treibt sich das Abdomen langsam auf. Der Puls 
steigt vom 3. Tage an von 100 langsam bis auf 112 und 124. Am 
6. Tage tritt Abends plötzlich Athemnoth auf. An den Brustorganen ist 
nichts besonderes nachweisbar, der Urin ist nicht sehr reichlich, aber 
normal. Nachts um 1 Uhr stirbt Patientin nach reichlichem Erbrechen. 

Section: Peritoneum überall spiegelnd und ohne Auflagerung. Im 
Becken liegen zum Theil gefüllte, zum Theil ganz leere Darmschlingen 
ohne Abknickung. Die Flexur hat ein auffallend langes Mesenterium und 
hängt sebr tief in den Douglas hinein. Auch im Becken keine Spur von 
Peritonitis. Die Nahtstellen sind verheilt. Starkes Lungenemphysem 
beiderseits. In den Hauptästen der Pulmonalis frische Blutgerinnsel. Der 
rechte Unterlappen ist stark ödematös, fleckig durch stark rothe Stellen, 
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aber nirgends verdichtet. In den Arterienramifioationen liegen weiche, 
grünrothe Thromben. Der rechte Bronchialbaum ist gefüllt mit dünnem 
krümeligem Inhalt, die Schleimhaut bis in die Aeste 3. Ordnung grün- 
lich gefärbt. In den kleineren Ramificationen sitzen auch eitrige Pfröpfe. 
Die Thromben gehen auch in den Oberlappen hinein und füllen hier eine 
Arterienramification vollständig aus, mit der Wand sind sie verklebt. Im 
linken Unterlappen ebenfalls zahlreiche kleine weiche Thromben. Die 
‚Vena spermat. int. sin. ist ziemlich weit und enthält einen kleinen Thrombus. 
Die Vena cava inf. enthält weiche, grünrothe Thromben, die denen in den 
Lungenarterienästen vollständig gleichen. Der obere Theil der Vena 
spermat. enthält dann noch einen Thrombus, welcher an der Einmündungs- 
stelle in die Renalis festhaftet; in dieser, die übrigens stark erweitert ist, 
liegen strangförmige Thromben, die mit der Wand nicht zusammenhängen. 

Herz mittelgross, Myocard recht blass, nicht besonders schlaff, nicht 
degenerirt. Klappen zart. Einige Fettflecke in der Mitralis. Neben der 
Aorta und Cava inf. sind nur ganz platte, kleine, graurothe Lymphdrüsen, 
ohne jede Krebsinfiltration vorhanden. Am Magen nichts besonderes. 
Sehr weite, volle Gallenblase, 3 bewegliche Steine darin. Leber gross, 
sehr fett, Schnürfurche im linken Lappen. Kleine schmale Milz, blasse, 
ziemlich feste Pulpa. 

Das linke Nierenbecken prall gefüllt und vorgewölbt. Der linke 
Ureter bis ins Becken beträchtlich erweitert. Auch der rechte Ureter er- 
weitert, das Nierenbecken nicht. Der linke an der seitlichen Beckenwand 
stark geschlängelt. Die Schleimhaut des erweiterten Nierenbeckens blass, 
nicht verdickt. Nierengewebe blass. Der rechte Ureter ist 8—9 cm ober- 
halb der Harnblase eingemauert in steifes carcinomatöses Gewebe, welches 
ganz peripher am Becken liegt. Der linke Ureter ist 4 cm über der 
Blaseneinmündung durch eine Ligatur eingeschnürt, seine Schleimhaut 
ist an dieser Stelle hämorrhagisch geröthet, auch das umgebende, nicht 
carcinomatöse Gewebe zeigt hämorrhagische Infiltration. 


Fall 8. Frau W., 59 Jahre, steril. Menopause seit 11 Jahren. 
Seit 3. Monaten unregelmüssige Blutungen, Schmerzen im Unterleib, Oedem 
der Füsse. Colossal fette Frau, Herz und Nieren gesund. Süsslich riechen- 
der blutiger Ausfluss aus der Scheide. Die Portio ist sehr kurz, auf der 
Aussenfläche durchaus glatt und ganz unbeweglich; dagegen fühlt man 
in dem sehr engen Muttermund bröckelige Wucherungen, von denen so- 
fort eine Probe mit der Cürette entfernt wird. Dieselbe erweist sich 
später bei der mikroskopischen Untersuchung als Carcinom. Direct im 
Anschluss an das Collum findet man einen mannskopfgrossen, glatten, 
ziemlich derben Tumor von Myomconsistenz, welcher breitbasig in das 
linke. Parametrium hineingewachsen ist. Der Uteruskörper und die Ad- 
nexe sind durch die dicken Bauchdecken hindurch auch in der Narkose 
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durchaus nicht zu erkennen. Die Harnblase ragt 2 Querfinger über die 
Haargrenze des Mons veneris. Der Mastdarm ist nicht comprimirt, wahr- 
scheinlich aber höher gelegene Darmabschnitte, da Patientin sehr schwer 
und entschieden nur unvollkommen abzuführen ist. Die Operation kann 
natürlich nur eine abdominale sein. Ausführung derselben am 24. April 
1900 in Hochlagerung. Ascites besteht nicht. Der grosse Tumor ist ein 
intraligamentäres Myom, auf welchen die Harnblase und die Flexur breit 
aufgeheftet sind. Auch jetzt entdeckt man nichts vom Uterus und den 
Anhängen. Diese findet man erst, nachdem der Tumor fast vollständig 
enucleirt ist an seiner Basis. Die Adnexe sind normal, ebenso der Uterus- 
körper. Beim Anziehen des letzteren bleibt die krebsige Cervix im Becken 
zurück, die linke Uterina spritzt. Sie bildet einen halbfingerlangen frei 
flottirenden Strang und wird isolirt versorgt. Der Cervixstumpf wird 
isolirt gefasst und ringsum völlig ausgelöst. Plattennähte verschliessen 
die Wunde im breiten Mutterband, die Scheide wird völlig verschlossen. 
Schluss der Bauchwunde, durch deren untere Winkel ein Tampon ge- 
schoben war; Dauer der Operation °J Stunden. Die Heilung erfolgt un- 
gestört. Der Uterus zeigt sich entgegen dem ersten Eindruck als völlig 
carcinomatös. Es handelt sich um einen Schleimhautkrebs des Körpers, 
der bis gegen den äusseren Muttermund hin gewuchert ist und auch die 
Wand bis nahe an den Serosaüberzug durchsetzt. Pyometra. Der grosse 
Tumor ist ein weiches Myom. 

Von der Patientin, die in Frankreich lebt, konnte ich im Juni 1901 
nur briefliche Nachricht erhalten. Danach befindet sie sich wohl und hat 
keine Unterleibsbeschwerden (° Jahre nach der Operation). 


Fall 9. Frau B., 49 Jahre, 12 Geburten sämmtlich mit der Zange 
beendigt, die letzte vor 13 Jahren. Nach 3jähriger Menostasis sind vor 
2 Monaten Blutungen aufgetreten, die sich alle 1 bis 2 Wochen wieder- 
holt haben. Dazu Unterleibsschmerzen, Kreuzweh, Schmerzen beim Uri- 
niren, Abmagerung, Kachexie. Urin normal, die Harnblase unbeweglich, 
auf der hinteren Fläche rauh; ein sehr grosses Carcinoma cervicis nimmt 
den grössten Theil des Scheidengewölbes ein und hat beide Parametrien 
ziemlich weit ergriffen. Der Uterus ist klein und scheint noch mässig be- 
weglich. Abdominale Totalexstirpation am 18. Juli 1900 in Beckenhoch- 
lagerung. Nach Eröffnung der Bauchhöhle zeigt sich der Fall als 
technisch kaum noch zu bewältigen. Die Harnblase geht theils breit, 
tbeils durch Vermittlung derber Stränge so in das Carcinom hinein, dass 
die Grenzen nicht an allen Stellen zu erkennen sind. Die Parametrien 
sind ausgiebig infiltrirt, die Adnexe und die hintere Fläche des Uterus 
mit Därmen vielfach adhärent; letztere werden zunächst befreit. Von 
einem Versuche, die Harnblase abzulösen, wollte ich es abhängig machen, 
ob überhaupt an eine Exstirpation des Uterus gegangen werden soll. 
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Aber der erste Schritt war verhängnissvoll. Trotz aller Vorsicht und 
sehr hoher querer Incision eröffnete ich beim ersten Schnitt die Harn- 
blase so, dass ein Finger bequem eingeführt werden konnte. Jetzt er- 
kannte man allerdings die Grenzen des Organes und konnte dasselbe von 
dem mächtigen Collumkrebs ablösen. Die Ureteren waren beide dilatirt 
und verloren sich in das Carcinom. Es kam jetzt nur noch darauf an, 
den Uterus ohne Rücksicht auf den Krebs der Umgebung auszulösen, was 
durch partienweise Ligatur beiderseits hart am Cervix und breite Aus- 
schneidung des Scheidengewölbes sehr rasch vor sich ging. Tamponade 
nach oben und unten. Naht der Harnblase. Schluss der Bauchwunde. 
Dauer der Operation 40 Minuten. 

Abends 37°, Puls gut 108. Kein Tropfen Urin in der Harnblase; 
Verweilkatheter eingelegt. 19. Juli 1900 Patientin hat mit Morphium 
geschlafen, erbricht nicht, kein Tropfen Urin entleert sich. Als Nach- 
mittags 4 Uhr noch immer kein Urin erscheint, wird das Abdomen wieder 
geöffnet. Beide Ureteren sind jetzt fingerdicke Stränge geworden, beide 
sind im Bereich der Unterbindungen in den Parametrien unterbunden 
und verletzt; sie werden oberhalb dieser Stellen quer durchtrennt. Als 
ich mich anschickte, sie in die Harnblase einzupflanzen, wurde der Zu- 
stand der Patientin so bedrohlich, dass die sofortige Beendigung der 
Operation nöthig erschien. Die Ureteren werden in die Bauchwunde ein- 
genäht und diese schleunigst geschlossen. Exitus nach ?/2 Stunde. 

Die Section ergab: Keine Peritonitis, carcinomatöse Infiltration der 
Parametrien bis an die Beckenknochen, Lungenödem, Hydronephrose. 


Fall 10. Frau N., 56 Jahre, 10 normale Geburten, Menopause 
seit 3'a Jahren. Der Ehemann der Patientin ist vor einem Jahr an 
Mastdarmkrebs gestorben. Seit 2!'z Monaten sind unregelmässige Blutungen 
aufgetreten, derentwegen die Patientin, welche durch den Tod ihres Mannes 
an Krebs in beständiger Angst vor Carcinom lebte, sofort zu ihrem Haus- 
arzte ging. Dieser hat aber niemals eine Untersuchung vorgenommen. 
Es wurde ein Bandwurm abgetrieben, man glaubte, dass insbesondere die 
auffällige Abmagerung der Patientin der Anwesenheit des Parasiten zu- 
geschrieben werden müsste. Als Patientin am 8. August 1900 zu mir 
kam, fand ich bei der mageren, aber noch rüstigen Frau ein in der Sub- 
stanz der Cervix entwickeltes Carcinom. Dasselbe entsprach in seinem 
Sitz einem linksseitigen Cervixriss und war in die Schleimhaut durchge- 
brochen. Das linke Lig. lat. war nur mässig ergriffen. Herz und Nieren 
gesund. Am 11. August 1900 Freund’sche Operation in Hochlagerung. 
Im Peritoneum weder Knötchen noch Erguss. Abbinden der Adnexe und 
Abschieben der Harnblase sehr bequem. Dann wird beiderseits peripber 
im Beckenbindegewebe stumpf abwärts vorgedrungen und auch die nicht 
eröffnete Scheide tief abwärts stumpf ausgelöst und quer amputirt. Der 
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linke Ureter bildet eine bleistiftdicke Schlinge, deren Vertex hart am 
Cervix liegt und mühsam abzuschieben ist. Neben der stark geschlängelten 
sclerotischen und erweiterten Art. uter. sin. liegen 2 kirschkerngrosse, 
carcinomatöse Lymphdrüsen, die sammt anschliessenden Drüsen der hinteren 
Beckenwand mit entfernt werden. Die Scheide wird völlig verschlossen, 
das Peritoneum über sie gelegt. Die Adnexstümpfe werden zwischen die 
Blätter des Lig. lat. verschlossen. Schluss der Bauchwunde. Dauer der 
Operation fast 1’. Stunden. Die Heilung erfolgte per primam. Nach 
dem ersten Aufstehen entstand eine Thrombose im linken Schenkel, die 
nach 14 Tagen heilte. Patientin ist bis jetzt, also 9 Monate nach der 
Operation, recidivfrei. 


Fall 11. Frau A., 48 Jahre, hat 4mal geboren. Menopause 
seit 1'2 Jahren. Erst seit 14 Tagen will Patientin, krank sein, schläft 
nicht, hat Ekel vor dem Essen, magert stark ab und blutet aus 
der Scheide. Erst auf eindringliches Befragen giebt sie zu, seit dem Be- 
ginn der Menopause an starkem Ausfluss gelitten zu haben. Ein grosses 
Cancroid der Portio vaginalis nimmt das Scheidengewölbe, welches in 
mässiger Ausdehnung mit ergriffen ist, fast vollständig ein. Corpus uteri 
etwas gross, retrovertirt, nur im linken Parametrium ist eine mässige 
Verdickung zu fühlen, Urin normal. Freund’sche Operation am 15. Oc- 
tober 1900. Beckenhochlagerung. Die mageren Bauchdecken auffällig 
blutreich. Im Peritoneum keine Krebsaussaat, kein Ascites. Im Hilus 
der atrophischen linken Eierstöcke sitzt ein über kirschkerngrosser, markiger 
Krebsknoten. Der Cervixzipfel der Harnblase ist mit dem Collum uteri 
aufs festeste verwachsen und sehr schwer abzuschieben; nur das Liegen- 
lassen des eingeführten Katheters verhindert die Verletzung der Blase. 
Die Adnexe bleiben an dem schlaffen Uterus. Das Parametrium dextr. 
ist frei. Die stark geschlängelte Uterinarterie wird hier mit Erfolg prä- 
liminar unterbunden. Die infiltrirte Partie im linken Parametrium wird 
ausgiebig resecirt, wobei eine Blutung aus der Uterina durch Umstechung 
schnell zu stillen ist. Die ÜUreteren werden vollständig blossgelegt. 
Von Drüäseninfiltration ist nirgends etwas zu constatiren. Die Scheide 
wird erst nach stumpfer Auslösung im Beckenbindegewebe etwa in ihrer 
Mitte quer durchschnitten, vernäht und mit Peritoneum überdeckt. Die 
Adnexstümpfe werden isolirt versorgt. Schluss der Bauchwunde. Dauer 
der Operation 55 Minuten. Trotz fieberloser Heilung erholt sich die 
Patientin nicht im geringsten; sie bleibt elend, erregt schlaflos, ohne 
Appetit wie zuvor. Am 18. Tage bricht ein Carcinomknoten der Blase 
in die Scheide durch, es entsteht also eine Blasenscheidenfistel, in die man 
bald eine Fingerkuppe einführen kann. Man fühlt carcinomatöse Wuche- 
rungen. — Ende Juni 1901 erfuhr ich von dem behandelnden Arzt, dass 
die Patientin sich besser erholt hat, einen Theil des Tages ausser Bett 
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zubringt, mit Appetit isst und viel besser aussieht, als vor der Operation. 
Der unwillkürliche Urinabfluss wird natürlich sehr unangenehm empfunden. 
Schmerzen bestehen nicht. 


Fall 12. Frau J., eine 42jährige Person, die 2mal normal geboren 
hat, kommt mit allen Zeichen vorgeschrittener Kachexie in die Hebammen- 
schule. Sie will von jeher profus menstruirt gewesen sein und hat sich 
deshalb keine Sorge gemacht, als sie im letzten Vierteljahr sehr häufig 
und stark blutete. Auch ein massenhafter stinkender Ausfluss erschreckte 
die indolente Frau keineswegs. Schmerzen im Unterleib erst trieben sie 
zu ihrem Arzte, der sie als Krebskranke der Anstalt zuwies. Ich fand 
bei der extrem abgemagerten, schwächlichen Frau ein faustgrosses, blu- 
tendes Carcinoma portionis, welches das Scheidengewölbe beiderseits weit 
und beide Parametrien ebenfalls ergriffen hatte. Das Corpus uteri war 
wohl noch beweglich, das Collum aber nicht. Die allgemeinen und localen 
Verhältnisse schlossen eine radicale Operation eigentlich aus. Immerhin 
wollte ich versuchen, die 42jährige Frau dadurch für eine gewisse Zeit 
wieder arbeitsfähig zu machen, dass ich vom Carcinom und den ergriffenen 
Geweben so viel als irgend möglich entfernte Das konnte nur durch 
eine abdominale Operation geschehen. Im Beginn derselben (6. Mai 
1901) setzte der Puls unter Chloroformwirkung aus, Aether wurde besser 
vertragen. Hochlagerung. Medianschnitt durch die mageren, blutarmen 
Bauchdecken. Der ziemlich grosse, schlaffe Uterus ist durch zahlreiche 
breite und feste Adhäsionen mit dem Rectum, Dünndärmen und Perito- 
neum des Douglas verwachsen, noch viel fester sind es im Douglas die 
dilatirten verschlossenen Tuben. Beide werden sammt den atrophischen 
Ovarien mühsam befreit, ebenso der Uterus. Das linke Ligament ist 
durch voluminöse Krebsmassen bis ans Becken infiltrirt, das rechte etwas 
weniger. Isolirte Drüsen aber sind nirgends nachzuweisen. Die Ureteren 
werden zuerst bis an die Krebsinfiltration frei präparirt, dann aber ver- 
schwinden sie in denselben und sind nicht mehr mit Sicherheit heraus- 
zuerkennen. . Die Blase wird mit einiger Mühe abgeschoben; die Adnexe 
werden versorgt. Nun folgt hauptsächlich stumpfes Ausgraben, selten 
durch Vorgehen mit dem Messer unterstützt, in den infiltrirten Parametrien 
bis nahe an die Beckenknochen heran, Die Blutung ist dabei ziemlich 
bedeutend; die Arterien lassen sich aber gut unterbinden. Immer weiter 
abwärts gelangte ich im parakolpalen Bindegewebe und konnte schliess- 
lich die uneröffnete Scheide bis über ihre Mitte hinaus ausschälen, gerade 
dieser Act ging rasch und relativ unblutig vor sich. Nach querer Durch- 
trennung der Vagina unterhalb ihrer Mitte konnte ich nun den Uterus 
mit seinen Anhängen, mit grossen Krebsklumpen in den Ligamenten und 
dem grössten Theil der Scheide in toto entfernen. Die Scheide wird isolirt 
vollständig vernäht und das Peritoneum darüber ebenso. Ein Jodoform- 
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gazetampon wird aus dem Douglas zum unteren Winkel der rasch ver- 
schlossenen Bauchwunde geleitet. Dauer der Operation 2! Stunde. 

3 Stunden später Collaps, der durch subcutane Kochsalzinfusion er- 
folgreich bekämpft wird. Temperatur Abends 36,6°. In der Harnblase 
etwa 3 Esslöffel Urin. — Am 7. Mai 1901 ist der Allgemeinzustand be- 
friedigend, die Temperatur normal, doch enthält die Blase nur einige 
Tropfen trüber Flüssigkeit. Auch am 8. Mai ist Temperatur, Puls und 
Allgemeinbefinden befriedigend, Erbrechen nicht vorhanden, das Abdomen 
kaum aufgetrieben. Da aber beide Nierengegenden schmerzhaft erscheinen 
und die Blase keinen Tropfen Urin enthält, ist eine doppelseitige Ureteren- 
Unterbindung zweifellos. Das Abdomen wird daher in halber Aether- 
narkose und mässiger Beckenhochlagerung wieder eröffnet. Keine Zeichen 
von Peritonitis, im Douglas 2 Esslöffel blutig tingirter Flüssigkeit. Die 
leicht geblähten Därme müssen zum Theil eventrirt werden. Jetzt sieht 
man beide Ureteren als kleinfingerdicke, blasse Stränge in der ganzen 
Ausdehnung ihres endopelvinen Verlaufs. Alle Suturen ohne Ausnahme 
müssen entfernt werden, ehe es gelingt, an die stricturirenden Fäden zu 
gelangen, doch erfolgt keine Blutung, ausser aus einem kleinen Arterien- 
ästchen, welches den rechten Ureter versorgt. Letzterer zeigt sich gut 
halbfingerlang von der Blaseninsertion entfernt quer durchschnitten. Der 
linke Ureter ist unverletzt, sein Inhalt lässt sich ohne weiteres nach der 
Blase hin ausstreichen. Der rechte Ureter ist zu kurz, als dass er in die 
Blase implantirt werden könnte. Da der Puls der Patientin kaum zu 
fühlen, ist die rascheste Beendigung des Eingriffes geboten. Der rechte 
Ureter lässt sich in das gut mobile lappige Reststück der hinteren Vagi- 
nalwand mit 2 dünnen Seidensuturen einpflanzen. Schleuniger Schluss 
der Bauchwunde. Jodoforngazetampon in die klaffende Vagina. 

Nach reichlichen Kochsalzinfusionen hebt sich der Puls. Durch 
den Verweilkatheter fliesst reichlich Urin und auch aus der Scheide tropft 
andauernd Harn. Patientin macht eine erstaunlich gute Genesung durch, 
die durch Bauchdeckeneiterung nur wenig gestört wird. In der vierten 
Woche verlässt sie das Bett. Die Harnblase functionirt normal, der rechte 
Ureter ebenso gut durch das Scheidenrudiment, in welchem sich reich- 
liche Harnsteine bilden. Nachdem Patientin genügend gekräftigt, wird 
sie auf die chirurgische Abtheilung des Bürgerspitals verlegt, wo ihr von 
Professor F. Fischer die ziemlich stark vergrösserte rechte Niere ex- 
stirpirt wird. Carcinom findet sich nirgends. Patientin übersteht auch 
diesen Eingriff gut. 

Der Gesammteindruck dieser 15 abdominalen Operationen ist 
hinsichtlich der 3 Fälle der ersten Gruppe ein günstiger, hinsicht- 
lich der 12 der zweiten Gruppe aber nur insofern, als er zeigt, dass 
die Lebenssicherheit dieses Eingriffes selbst unter den schwierigsten 
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technischen Bedingungen eine grosse ist. Zwei von 15 Operirten sind 
gestorben, beides Frauen, die radical unoperabel waren. Eine dritte 
ist durch eine zweite Eröffnung der Bauchhöhle vom Tode errettet 
worden. Diese Erfahrungen beweisen noch einmal, dass, wie ich schon 
in meinem Vortrag auf dem Breslauer Gynäkologencongress nach- 
gewiesen habe und wie es auch neuere Erfahrungen von W. A. Freund, 
Wertheim, v.Rosthorn u. A. darlegen, das Schlagwort von der 
grossen Gefährlichkeit der Freund’schen Operation, das ihr Manche 
auch jetzt noch anzuhängen pflegen, keine Berechtigung mehr hat. 
Beschränkt man die Operation, wie es fortan wenigstens von meiner 
Seite geschehen wird, auf günstige Fälle, d. h. auf solche, bei denen 
der Krebs die Gebärmutter noch nicht oder nicht weit überschritten 
hat, dann werden auch die primären Heilerfolge denen der vagi- 
nalen Operation nicht nachstehen. 

Trotzdem ist anzunehmen, dass Mancher auch aus meinen 
Fällen eine grössere Gefährlichkeit dieser Operationsmethode heraus- 
lesen wird. In dieser Hinsicht werden die thatsächlich zahlreichen 
Nebenverletzungen von Blase und Ureteren einen ganz besonders 
ungünstigen Eindruck machen, wenn man sie einfach summarisch 
betrachtet. Besieht man sich aber die 5 Fälle, in denen diese Ver- 
letzungen sich ereignet haben, genauer, so wird man gerechterweise 
zu der Erkenntniss gelangen, dass bei keiner anderen Operations- 
methode, speciell der vaginalen unter so prekären Verhältnissen die 
üblen Zufälle vermieden worden wären!). Jedesmal handelte es sıch 
um Ausbreitungen des Krebses, welche dem in Frage kommenden 
Theil des Harnapparates auch ohne Operation bereits gefährlich ge- 
worden waren, Fälle, in denen es in Zukunft fraglich bleiben wird, 
ob man sie überhaupt noclı angreifen soll. In den beiden Operationen, 
bei welchen die Harnblase mit Nothwendigkeit eröffnet werden 
musste, gelang es in keiner Weise, das fixirte Organ vom Tumor 
zu trennen; besonders interessant ist hier der Fall 4, in welchem 
ich während des abdominalen Actes der Operation die Lösung einer 
tiefgelegenen Partie der hinteren Blasenwand wegen starker Blutung 
und festester Verwachsung aufgeben musste. Auch bei dem zweiten, 
dem vaginalen Acte gelang mir dies ebensowenig, es wurde schliess- 
lich rücksichtslos vorgegangen, die Blase angerissen und schliesslich 


1) Henkel (diese Zeitschr. Bd. 45 Heft 2) constatirte bei 375 vaginalen 
Totalexstirpationen wegen verbreitetem Uteruskrebs 23 Verletzungen von Blase 
oder Ureter = 6,1°,o. 
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wieder mit Erfolg vernäht. Dieser Fall zeigt am besten, dass bei un- 
günstigen Verhältnissen die beiden concurrirenden Operationsmethoden 
gleich gefährlich und gleich leistungsunfähig sein können. Sicherlich 
ist es, wie ich dies von meinen Operationen verbreiteter Eierstocks- 
krebse her berichten kann, und wie es auch v. Rosthorn empfiehlt, 
zweckmässiger und unbedenklicher, den befallenen Theil der Harn- 
blase zu reseciren; das lässt sich aber ın Fällen, wie dem eben er- 
wähnten, wo die gefährdete Partie sehr tief unten sitzt, viel schlechter 
ausführen, wenn der ganze carcinomatöse Uterus daselbst angeheftet 
ist, als wenn man eine isolirte Metastase aus der Blasenwand aus- 
schneidet. Seitdem wir gelernt haben, Blasenverwundungen in der 
einfachsten Weise durch die Naht zu schliessen, sind solche weit 
weniger zu fürchten und von geringerem Einfluss auf die primäre 
Heilung als früher. 

Für die Verletzungen der Harnleiter trifft das nach 
meinen Erfahrungen leider nicht in dem gleichen Umfange zu. Die 
beiden Todesfälle, welche ich erlebt habe, waren durch schwere Ver- 
letzungen eines oder beider Ureteren verschuldet. Der erste Fall 
(IL, 7) wäre wohl nicht so rasch tödtlich verlaufen, trotzdem der eine 
Ureter unterbunden war, wenn der andere nicht in harte Krebs- 
massen vollständig eingemauert gewesen wäre. Uebrigens starb 
diese Patientin plötzlich an einer Lungenembolie, welche man aber 
auf die Störungen im Bereich des uropoötischen Systems zurück- 
führen muss. Der zweite Fall mit Unterbindung beider Ureteren 
war ein technisch überhaupt kaum mehr zu bewältigender; ganz 
besonders erschwerten hier massenhafte feste Adhäsionen jedes Ope- 
riren und beeinflussten die topographischen Verhältnisse in ganz ab- 
normer Weise: Schliesslich gestattete der elende Allgemeinzustand 
der Patientin keine irgendwie zeitraubende Restitution. | 

Auch der letzte Fall (II, 12), der schliesslich durch eine zweite 
Laparotomie und spätere Exstirpation einer Niere wieder ins Gleich- 
gewicht gebracht werden konnte, stellt wohl die Grenze der Opera- 
bilität dar. Auch hier waren es wieder peritoneale Adhäsionen, 
welche abgesehen von der Ausdehnung der Krebswucherungen den 
Eingriff ungewöhnlich erschwerten. Meiner Meinung nach ist die 
Verletzung von Blase und Ureter der Punkt, an dem in erster Linie 
die Ausdehnung der Indication der Krebsoperationen scheitert. Bei 
nicht infiltrirter Umgebung gelingt es immer, die gefährdeten Ab- 
schnitte des Harnapparates freizulegen, abzutasten und zu schonen, 
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nicht aber in jedem Falle ausgebreiteter Iofiltrationen, hier verletzt 
auch manchmal der Anatom beim Seciren den Harnleiter. Von dem 
präliminaren Sondiren der Organe verspreche ich mir keinen be- 
sonderen Schutz, wenn Krebsknoten mit der Wand dieser Organe 
eine einzige Masse bilden, ebensowenig wie das Liegenlassen des 
Katheters die Harnblase schützt in Fällen, wo dieselbe mit der Ge- 
bärmutter fest verwachsen ist. Ich erinnere hier nur an diesbezüg- 
liche üble Erfahrungen bei Myomoperationen. 

Die Infection des Peritoneums durch den Krebs und die 
Krebsjauche ist bei weitem nicht so sehr zu fürchten, wie es von 
mancher Seite geschieht. Von meinen 15 Fällen ist keiner inficirt 
gewesen, trotzdem ich ausser gewöhnlichen Scheidenspülungen nicht 
die geringsten vorbeugenden Massregeln getroffen habe, weder Aus- 
schabungen noch Verschorfungen noch Abtragen gewucherter Tumor- 
massen vor der Radicaloperation. 

Es ist hier der Ort, auch der angenommenen entfernteren Ge- 
fahr der Krebsinfection im Peritoneum zu gedenken. Bekanntlich 
behaupten Winter u. A., dass die Berührung gesunden Gewebes 
mit krebsigem Gewebe, vielleicht schon mit Instrumenten, welche mit 
dem Krebs in Berührung gekommen sind, später secundäre Carcinome 
hervorrufen könne. Dies ist nach meinen Erfahrungen ausgeschlossen. 
Wäre der Krebs oder die Krebsjauche so infectiös für das Peritoneum, 
so müsste doch bei irgend einem meiner Fälle, bei welchen Krebs- 
partikelchen oder Flüssigkeit thatsächlich ins Peritoneum gelangt sind, 
eine primäre Infection direct entstanden sein. Weiterhin aber habe 
ich schon vor Jahren bei den bösartigen Eierstocksgeschwülsten ge- 
zeigt, dass die hier sehr häufigen secundären Tumoren im Bauchfell 
nicht Metastasen im gewöhnlichen Sinne darstellen, sondern Implan- 
tationen abgebröckelter Tumortheile.. Charakteristischerweise sitzen 
diese im Sammelraum des Peritoneums, in den Taschen hinter und vor 
der Gebärmutter, sie haben, wie ich bei zweiten Laparotomien an 
denselben Frauen constatirte, eine aus reinem Bindegewebe bestehende 
Basıs, welche es verhindert, dass der Krebs in die Tiefe des neu 
gewonnenen Mutterbodens eindringt und welche unveränderte Schwielen 
bleiben, wenn man die Knoten entfernt hat. Ich habe diesen Vor- 
gang zuerst beschrieben und als Implantation bezeichnet. Derselbe 
stellt mithin durchaus kein Moment der Weiterverbreitung des Krebses 
dar, sondern vielmehr der Unschädlichmachung, eine Art von Natur- 
heilung. Dementsprechend würden auch zufällige Implantationen 
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von Krebsproducten, die durch unser Verschulden während des 
Operirens beim Gebärmuttercarcinom im Peritoneum zu Stande kämen, 
durchaus nicht Gegenstand übertriebener Befürchtungen sein. 

Zum springenden Punkt der ganzen Frage ist in neuerer Zeit 
das Verhalten der Lymphdrüsen beim Carcinom geworden. 
Ich habe oben schon erwähnt, dass die Entfernung krebsiger Lymph- 
drüsen von W. A. Freund schon bei seinen ersten Operationen und 
auch späterhin gelegentlich ausgeführt worden ist. Das planmässige, 
womöglich radicale Ausräumen der Beckenlymphdrüsen aber, wie es 
in neuerer Zeit anatomisch begründet, angestrebt und zum Theil 
such ausgeführt worden ist, gestaltet nicht nur die Technik der 
Operation um, sondern schafft auch ganz neue principielle Fragen, 
welche erst ungefähr entschieden werden können, wenn nach Ablauf 
mehrerer Jahre ein Urtheil über die Gefährlichkeit des Eingriffs 
einerseits und seine Wirksamkeit andererseits an der Hand genügender 
Erfahrungen begründet sein wird. Unter meinen 15 Fällen finden 
sich 4 mit krebsiger Infiltration der Lymphdrüsen, welche dann auch 
entfernt wurden. Ich bin aber nicht mehr der Meinung, dass diese 
Zahlen in der Discussion verwendet werden können, weil wir heute 
schon durch v. Rosthorn’s Mittheilung!) wissen, dass bei plan- 
mässiger Entfernung und mikroskopischer Betrachtung der Drüsen 
eine so häufige Betheiligung derselben herauskommt, wie man sie 
bisher nicht im entferntesten vermuthet hat. Ich will an dieser 
Stelle schon hervorheben, dass man diesen Punkt nicht mehr igno- 
riren kann, und dass alle Thesen über die Behandlung des Uterus- 
carcinoms, mögen sie sich auf eine noch so reiche Statistik stützen, 
angefochten werden können, wenn sie auf diese Beobachtungen im 
positiven oder im negativen Sinne keine Rücksicht nehmen. Jeden- 
falls liegt hier ein Gegenstand zum Studium vor, dessen sich jeder 
Operateur mit irgend grösserem Material annehmen muss. Diejenigen 
aber, welche, wie H. Kelly, wieder von der abdominalen zur vagi- 
nalen Totalexstirpation zurückgekehrt sind, weil die Infection der 
Drüsen angeblich erst in sehr späten Stadien des Processes erfolgt, 
sind heute schon ad absurdum geführt, denn es liegen nicht wenige 
Fälle vor, bei denen nachgewiesenermassen die Drüseninfiltration 
schon bei beginnendem UÜteruskrebs existirt. 

Ein solcher Fall ist mein Fall 1. Hier war das Carcinom auf 


1) Centralbl. f. Gyn. 1901, Nr. 21 S. 590. 
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die Portio beschränkt, das Scheidengewölbe nur in der nächsten 
Umgebung derselben ergriffen, sonst aber das Parametrium und die 
Beckenbauchhöhle frei von Carcinom, und doch fanden sich einige 
Diacaldrüsen bereits krebsig. 

Es liegt nahe, die Art des Carcinoms, das Alter der Patientin, 
die Constitution in Verbindung zu bringen mit dem Ergriffensein 
oder Verschontbleiben der Drüsen. Man könnte annehmen, dass 
Cervixkrebse, welche das Parametrium zeitig inficiren, auch den 
Drüsen zeitig gefährlich werden, dass bei jugendlichen Frauen, bei 
welchen sich der Krebs rapide und in besonders bösartiger Weise 
auszubreiten pflegt, ebenso wie bei krebskranken Schwangeren eine 
Drüsenbetheiligung eher zu erwarten stehen müsse, als bei alten 
Frauen — nach meinen Fällen zu urtheilen aber sind solche Momente 
allein nicht massgebend. Die junge Schwangere im Fall 3 zeigte 
keine Drüseninfiltration und die 62jährige Frau mit Portiokrebs (Fall 1) 
ebensolche Drüsentumoren, wie die Frau Fall II, 1 mit Corpuscarcinom. 

Von anderweitigen Metastasen möchte ich hier ganz be- 
sonders auf den Fall II, 11 aufmerksam machen. Dort fand sich 
bei einem primären Cancroid der Portio eine kirschkerngrosse iso- 
lirte Krebsmetastase im Hilus des sonst atrophischen linken Eier- 
stockes, während die Drüsen intact erschienen. Die Nothwendigkeit 
der Mitentfernung der Adnexe bei Totalexstirpationen wird durch 
solche Erfahrungen deutlich gemacht. 

Massenhafte Metastasen, welche man beim vaginalen Operiren 
niemals entdeckt haben würde, wies der Fall II, 1 auf, insgesammt 
13 isolirte und zu exstirpirende Knoten: neben krebsigen Drüsen in 
der Radıx mesenterii Tumoren im Rectum, Cöcum, in dem Mesen- 
terium der Flexur und mehreren Appendices epipl. — Hier konnten 
die Verbreitungswege des Krebses gut demonstrirt werden. Die 
Lymphgefässe beider Ligg. lata, besonders des rechten, waren stark 
angefüllt und bildeten an einigen Stellen erbsengrosse Anschwel- 
lungen. 

Bezüglich der Technik der erweiterten Freund’schen 
Operation ist heute ein abschliessendes Urtheil noch nicht zu 
geben. Es ist interessant zu sehen, dass der, der solche Operationen 
überhaupt ausführt, in nothwendiger Weise alle möglichen princi- 
piellen und untergeordneten Massnahmen versucht, die sehr viele 
andere Operateure ebenso selbstthätig probirt haben. Mancher wird 
mir Recht geben, wenn ich daran erinnere, wie man bei der Lectüre 
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dieses oder jenes Vorschlages verständnissvoll sich ganz ähnlicher 
eigener Bemühungen erinnert. Ich selbst habe entweder vaginal 
angefangen (Umschneiden der Portio oder circuläre Incision tiefer 
gelegener Scheidenabschnitte) und abdominal beendet, oder ich habe 
abdominal begonnen und in verschiedener Weise mit oder ohne Er- 
öffnung der Scheidengewölbe vaginal beendet; in den letzten Fällen 
bin ich rein abdominal vorgegangen und bin auf eine Operations- 
methode gekommen, die der Wertheim’schen sehr ähnlich ist. 
Bevor ich dieselbe näher darstelle, möchte ich hinsichtlich der vagi- 
nalen Beendigung abdominaler Operationen die Werder’sche Modi- 
fication, die ich unabhängig von ihm erprobt habe, als brauchbar 
anerkennen, ferner weise ich auf den Fall II, 3 hin, in welchem 
ich den abdominal ausgelösten Uterus, mit dem Fundus voran, durch 
das eröffnete vordere Scheidengewölbe in die Vagina leitete. Der 
Uterus war an der hinteren Wand mit der krebsigen hinteren 
Scheidenwand im Zusammenhang belassen worden. Nachdem letztere 
durch zwei Längsschnitte rechts und links im Gesunden eingeschnitten 
worden war, gelang es sehr leicht, den Uterus sammt der afficirten 
hinteren Scheidenwand mit Hülfe eines in den Fundus eingesetzten 
Muzeux herauszuziehen. Die heutige Methode, das Scheidengewölbe 
überhaupt nicht zu öffnen, sondern eine möglichst grosse Manschette 
der ringsum ausgelösten Scheide mit zu entfernen, verdient aber 
unter allen Umständen den Vorzug. Meine Art vorzugehen ist jetzt 
kurz geschildert folgende: 

Steile Beckenhochlagerung, ausgiebiger Medianschnitt, Frei- 
präpariren beider Ureteren, ohne Auslösung derselben aus ihrer 
Unterlage, Austasten und Besichtigen der Beckendrüsen und Ent- 
fernung derselben, wenn sie vergrössert oder verdächtig. Abschieben 
der Harnblase. Abbinden der Ligg. infundibulo-pelvica, Einschnei- 
den des vorderen Blattes des Lig. lat., stumpfes Vordringen im 
fetthaltigen Theile des Parametriums, so dass möglichst viel Becken- 
bindegewebe mit dem Uterus im Zusammenhange bleibt. Unter- 
binden der spritzenden Arterie. Weiter stumpfes Vordringen im 
parakolpalen Bindegewebe so tief abwärts, als es die Verhältnisse 
des Falles erheischen, quere Amputation der Scheide, Entfernung 
der ganzen ausgelösten Masse durchs Abdomen, vollständige Ver- 
nähung der Scheide in sauberen Fällen, sonst Jodoformgaze- 
Drainage. Vernähung des Peritoneums von vorn nach hinten, ober- 
halb der Stümpfe. Vollständiger Schluss der Bauchwunde bei 
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sauberen Fällen, sonst Jodoformgaze-Drainage durch den unteren 
Winkel. 

Im Allgemeinen ist diese Operation bei nicht allzu ungünstigen 
Bedingungen durchaus nicht schwieriger, nicht blutreicher und nicht 
gefährlicher, als eine etwas complicirtere Myomoperation mit Aus- 
schälung des Tumors aus dem Ligament, eine complicirte Ovario- 
tomie ete. Bei Fällen beginnender Carcinome ist sie geradezu ideal, 
keine andere Methode kommt ihr an Uebersichtlichkeit und der Ge- 
währung radicalen Vorgehens irgendwie nahe, der Operateur ver- 
lässt einen solchen Fall mit der völligen Ueberzeugung hier einmal 
thatsächlich im Gesunden operirt zu haben. Diese Vortheile der 
Operation gerade gegenüber der vaginalen haben mich, wie oben 
ausgeführt, im Falle 2 bestimmt, die schwindsüchtige Patientin ab- 
dominal zu operiren. Ich hatte es nicht zu bereuen, denn der Ein- 
griff verlief sehr glatt, sehr wenig blutig und ohne Zerfetzung der 
kraterförmig ausgehöhlten Portio. Im Speciellen ist die Blutstillung 
selbstverständlich eine raschere und sicherere, als beim vaginalen 
Öperiren, ob man nun die Gefässe spritzen lässt und dann fasst, 
oder sie in Massenligaturen oder isolirt präliminar versorgt. Ein 
zweiter Punkt, der hervorgehoben zu werden verdient, ist die 
Leichtigkeit, mit welcher sich die uneröffnete Scheide in der ange- 
gebenen Manier von oben nach unten ausschälen lässt. Wertheim 
hat vollkommen richtig die Totalexstirpation der Scheide auch als 
Operation für sich aus diesem Grunde von oben her ausgeführt. 
Bekanntlich ist die Auslösung des Scheidenrohres bei vaginalen 
Operationen, die von unten nach oben hin wirken, durchaus schwierig. 

Auf die Drainage respective Tamponade durch die Scheiden- 
wunde und in besonderen Fällen auch durch den unteren Bauch- 
wundwinkel möchte ich in den Fällen nicht verzichten, in welchen 
die Krebsausbreitung und damit die Zerdrückung grösserer Gewebs- 
partien eine besonders grosse gewesen ist, ferner natürlich ın solchen, 
in denen eine Infection durch Krebsjauche od. dergl. zu fürchten 
steht. Mag die Drainage auch Manchem unnöthig erscheinen, ge- 
schadet hat sie in meinen Fällen niemals. 

Die Indicationen für die erweiterte Freund’sche Ope- 
ration ergeben sich nach dem heutigen Stande unserer Kenntniss 
für einen wichtigen Punkt von selbst. Bei beginnenden und auf 
den Uterus beschränkten Carcinomen können Lymphdrüsen im 
Becken bereits krebsig ergriffen sein, darum ınüssen solche Fälle 
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abdominal operirt werden. Der einzige Einwand gegen diese These 
liegt in der bisher angenommenen grösseren Gefährlichkeit des Ein- 
griffes gegenüber der vaginalen Operation. Dieser Einwand ist aber 
nach neueren Erfahrungen gerade bei dieser Gruppe von Fällen hin- 
fällig geworden. Aber auch wenn der Eingriff nicht so lebenssicher 
wäre, wie er es wirklich ist, müsste man sich dazu entschliessen. 
Denn das Uteruscarcinom ist eine so schwere, nachhaltig wirkende 
Erkrankung, dass um den Preis ihrer radicalen Heilung auch ein 
gefährlicherer Eingriff immer gerechtfertigt erscheint. 

Auch bei der Verbreitung des Krebses in die nächste Nachbar- 
schaft des Uterus ist die Operation noch indicirt und wirkungsvoll. 
Sowie aber die Infiltration der Ligamente sich dem Beckenknochen 
nähert, sowie Abschnitte des Harnapparates ergriffen, ausgedehnte 
peritonitische Adhäsionen entstanden sind, dann ist die abdominale 
Operation gefährlich und dem geringen Heilerfolge gegenüber ein 
unnöthig gewaltiger Eingriff. 

Hier wie bei den erstgenannten Fällen scheint es mir keinen 
Unterschied zu machen, ob wir Carcinome des Körpers oder des 
Collums, oder ob wir Sarkome vor uns haben. Die mögliche In- 
fection der Umgebung ist das hauptsächlich Bestimmende. 

Für alle nicht mehr auf den Uterus und seine nächste Umgebung 
beschränkten Krebsfälle kommt die vaginale Exstirpation allein in 
Betracht. i 

Ob diese Indicationen nach Ablauf einiger Jahre durch die 
gewonnenen Erfahrungen gestützt oder gestürzt werden, das bleibt 
abzuwarten. Augenblicklich entsprechen sie dem Stande unserer 
Kenntnisse vom Uteruskrebs und seiner Verbreitung. 

Unberührt aber von allen Fragen der Operationsmethode bleibt 
die Aufgabe, den Uteruskrebs so frühzeitig wie möglich zu erkennen 
und zu behandeln. Das kann vor Laien und Fachleuten nicht oft 
genug ausgesprochen werden. 


XI. 


Ueber Drainage nach Laparotomieen. 


(Aus der Königl. Universitäts-Frauenklinik Würzburg.) 
Von 


Dr. Georg Burckhard. 


Stimmen jetzt die Ansichten der meisten Gynäkologen dahin 
überein, dass nach Laparotomieen die Anwesenheit von Blut, asciti- 
scher und einfacher Kystomflüssigkeit in der Bauchhöhle im All- 
gemeinen gleichgültig sei, und dass dieselbe vom Peritoneum rasch 
und ohne Schädigung des Organismus resorbirt werde, so herrschen 
bezüglich des Inhaltes von Pyosalpingen und vereiterten Ovarial- 
tumoren recht verschiedene Meinungen. Dementsprechend finden wir 
auch von den verschiedenen Operateuren recht differente Ansichten 
aufgestellt betreffs der Frage, ob man nach Laparotomieen bei den 
genannten Complicationen der Bauchhöhle drainiren solle ođer nicht. 

In der frühesten Zeit, als die Laparotomie, speciell die Ovario- 
tomie eben bekannt und im Aufblühen war, war man geneigt, die 
zahlreichen Todesfälle, die durch die mangelnde Anti- und Asepsis 
bedingt waren, zurückzuführen auf die Ansammlung von Secreten 
in der Bauchhöhle, gleichgültig ob dieselben sich zersetzten oder 
nicht. 

Marion Sims!) griff deshalb die zuerst von Peaslee an- 
gegebene Idee der Drainage von Neuem auf; er machte an der 
Hand einer Reihe von Laparotomieen die Erfahrung, dass man einen 
drainirenden „Pfropf“ 2—4 Tage lang mit vollkommener Sicherheit 
bei allen Fällen von Ovariotomie in den unteren Wundwinkel ein- 
legen könne, wo man eine Anhäufung von zersetzten oder sich zer- 


) Sims, Ueber Ovariotomie. Deutsch von Beigel. 
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setzenden Flüssigkeiten vermuthet. Er ging aber noch weiter; 
nachdem er durch eigene Erfahrung und die anderer Operateure ge- 
sehen hatte, dass durch Drainage viele Fälle von Ovariotomie ge- 
rettet waren, speciell durch die Drainage vom Douglas aus nach 
vorheriger Punction desselben, schlug er deshalb vor, in jedem 
Falle von Ovariotomie die Drainage von der Vagina aus auszuführen; 
erfolge keine Infection, so solle man nach einigen Tagen die Drains 
entfernen. Die Drainage selbst schade absolut nichts, könne aber 
unter Umständen ein Mittel werden, den Kranken das Leben zu 
retten; führe man sie dagegen erst aus, wenn sich Zeichen von In- 
fection einstellten, so sei es meist zu spät. Unter Umständen wollte 
Sims diese vaginale Drainage verbinden mit einer Drainage durch 
die Bauchdecken und einer Ausspülung der Peritonealhöhle. 

Geht Sims nach unseren modernen Anschauungen entschieden 
zu weit, so hat seine systematische Anwendung der Drainage doch 
wenigstens gezeigt, dass dieselbe unschädlich sei. 

Anfangs nun traten auch deutsche Operateure wie Nussbaum, 
Olshausen!) u. A. für die Benutzung der Drainage nach Laparo- 
tomieen ein, bald jedoch machte sich unter dem Einflusse der neuen 
Lister’schen Lehre eine Reaction bemerkbar, so dass dieselben 
Operateure immer mehr von der Drainage abkamen, ein Standpunkt, 
den als der ersten einer Schröder einnahm. 

Etwas Klarheit über diesen immerhin noch strittigen Punkt 
brachten die Verhandlungen des fünften Congresses der deutschen 
Gesellschaft für Gynäkologie zu Breslau. 

Mir die Details derselben für später aufsparend, will ich zu- 
nächst einige Worte über die Technik der Drainage sagen. Kehrer?) 
giebt eine gute Zusammenstellung der einzelnen Verfahren, welcher 
ich im Wesentlichen folge. 

1. Bauchlage der ÖOperirten nach Einnähen kurzer Drains 
in die Bauchwunde. Dieses Verfahren dürfte sich wegen der grossen 
Unbequemlichkeit für die Operirten kaum durchführen lassen. 

2. Einführen eines Drains in den tiefsten Punkt der Bauch- 
höhle (Sims, Bardenheuer), vom eröffneten Douglas aus, ent- 


1) Olshausen, Ueber Ovariotomie. Volkmann’s klin. Vortr. Nr. 111. 

2) Kehrer, Capillardrainage der Bauchhöhle. Centralbl. f. Gyn. 1882, 
Nr. 3. Vergl. auch: Lande, Ueber Drainage der Bauchhöhle nach Laparo- 
tomieen. Arch. f. Gyn. Bd. 36. 
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weder mit oder ohne Herausleitung aus dem untersten Winkel der 
Bauchwunde. 

3. Einlegen von Drains in den tiefsten Punkt der Bauchhöbhle 
und Herausleiten aus dem unteren Wundwinkel: dieses Verfahren 
könnte weiter unterstützt werden durch Aussaugen des Drains mittelst 
einer Spritze oder durch regelmässiges Auswischen desselben. 

4. Einführung eines Drains durch die Bauchwunde unter Be- 
nutzung der Heberwirkung. 

5. Die sogen. Capillardrainage, d. h. die Einführung eines Dochtes 
oder Streifens von Jodoform- oder steriler Gaze durch die Bauch- 
wunde in den tiefsten Theil des Douglas; es soll hier durch Wirkung 
der Capillarkraft das Secret aus der Bauchhöhle nach aussen ge- 
schafft werden. Ausserdem bilden sich durch den Reiz des in die 
Bauchhöhle eingeführten Fremdkörpers meistrecht rasch Abkapselungen 
um die drainirte Wundhöhle und bewirken einen Abschluss derselben 
gegen den übrigen Peritonealraum, 

6. Kann man die Wirkung der Capillardrainage mit der Drai- 
nage durch einfache röhrenförmige Drains (meist Glasröhren mit 
mehreren Oeffnungen) vereinigen, indem man letztere mit einem losen 
Streifen Gaze ausfüllt. 

7. Als Letztes käme noch hinzu die von Mikulicz vor- 
geschlagene Vereinigung der Drainage mit der festen Tamponade. 
Letztere soll neben der drainirenden Wirkung auch als hämostatische 
Tamponade wirken. Nach den Erfahrungen, die wir an der hiesigen 
Klinik gemacht haben, sind wir nie in die Verlegenheit versetzt 
worden, dieselbe anwenden zu müssen. Selbst nach schwierigen 
Operationen mit Ausschälung von Tumoren, die subperitoneal ent- 
wickelt oder ausgedehnt verwachsen waren, gelang es stets, der 
Blutung, die in manchen Fällen durchaus nicht unbedeutend war, 
durch mehrfache Umstechung Herr zu werden, ohne dass wir uns 
genöthigt gesehen hätten, zu einer Tamponade unsere Zuflucht zu 
nehmen. 

Im Allgemeinen wird jetzt wohl hauptsächlich die Drainage 
mit Capillarwirkung in Anwendung gezogen, mit oder ohne Abschluss 
der übrigen Bauchhöhle }). 


1) Vergl. Seeligmann, Ueber die Drainage nach Laparotomieen mit 
schweren Complicationen. Deutsche med. Wochenschr. 1899, Nr. 39, und Central- 
blatt für Gyn. 1901, Nr. 20. 
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Der einfachen Drainage mittelst Glas- oder Gummidrains durch 
den unteren Wundwinkel wird der Vorwurf gemacht, dass es ihr 
nicht gelinge, die sich im tiefsten Theil des Douglas ansammelnden 
Secrete aus demselben heraus zu befördern. Ein Ansaugen derselben 
mit Ballonspritzen, besonders aber auch das Auswaschen der ganzen 
Peritonealhöhle mit leicht antiseptischen Flüssigkeiten hat sich als 
unzweckmässig erwiesen, ganz besonders aber ist zu warnen vor 
dem früher empfohlenen Verfahren !), durch seitliche Compression 
des Abdomen die Secrete durch das Drain in die Höhe zu treiben 
wegen der ungeheuren Gefahr, dass dabei die frischen peritonealen 
Verklebungen zerreissen und so einer Propagation des eitrigen Ma- 
teriales in die übrige, nicht inficirte Bauchhöhle Vorschub geleistet 
würde. 

Ebenso werden in der letzten Zeit immer mehr Stimmen laut 
gegen die secundäre Eröffnung des Douglas von der Scheide aus und 
Drainage durch diese bei gleichzeitigem Verschluss der Bauchhöhle. 
Es ist allerdings nicht zu leugnen, dass dadurch die Möglichkeit ge- 
geben wird, dass von der keimhaltigen Scheide aus neue Infections- 
erreger in die Bauchhöhle hineingelangen können. 

Nicht zu verwechseln damit ist ein anderes Verfahren, das 
auch wir bei sehr tiefliegenden, den Douglas stark vorbuchtenden 
Eitertumoren, speciell solchen der Adnexe gelegentlich angewandt 
haben, und das Dührssen?) an Stelle der abdominalen Radical- 
operation empfiehlt, nämlich die Drainage mittelst Gummidrains per 
vaginam nach vorausgegangener vaginaler Incision, um auf diesem 
Wege den Eitersack zur Verödnung und Ausheilung zu bringen. ` 

Sehr verschieden sind die Ansichten über die Indicationen 
für die Anwendung der Drainage; während einige Operateure die- 
selbe ganz verwerfen und nie in Anwendung ziehen, stellen andere 
eine Reihe von Indicationen für dieselbe auf. 

Es ist diese Verschiedenheit der Meinungen wohl in erster 
Linie darauf zurückzuführen, dass man die Erfahrung gemacht hat, 
dass das intacte und selbst das lädırte Bauchfell, falls nur diese 
Läsionen keine zu weitgehenden sind, sehr wohl im Stande ist, selbst 
grössere Flüssigkeitsmengen innerhalb einer relativ kurzen Zeit zu 


1) Vergl. Kehrer l. c. 
23) Dührssen, Ueber conservative Behandlung von eiterhaltigen Adnex- 
tumoren durch vaginale Incisionsmethoden. Arch. f., Gyn. Bd. 60. 
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resorbiren, und dass es auch die Fähigkeit besitzt, mit selbst patho- 
genen Keimen, wenn dieselben nur nicht in allzu grosser Menge 
vorhanden sind, fertig zu werden. 

Pozzi?) stellt die hauptsächlichsten Indicationen für die 
Drainage zusammen, indem er sagt, sie sei am Platze: 

1. wenn nach Verschluss der Bauchwandungen infolge spe- 
cieller anatomischer oder klinischer Verhältnisse die resorbirende 
Eigenschaft des Bauchfells nicht mebr intact ist, so dass reichliches 
Aussickern von Blut oder seröser Flüssigkeit zu befürchten ist. 
(in diesem Falle wirkt die Drainage nicht nur evacuirend, sondern 
im höchstem Maasse blutstillend); 

2. wenn in der Peritonealhöhle irgend eine septische Ober- 
fläche existirt (Lappen von einer Cyste, eiternde Fläche), die eine 
für die Resorption verhängnissvolle Flüssigkeit zu secerniren droht, 
oder wenn Residuen einer Bauchfellentzündung nachzuweisen sind; 

3. bei ausgedehnter Zerreissung des Bauchfells, die nach zwei 
Richtungen hin gefährlich werden kann: a) als Quelle fortdauernden 
Aussickerns von Flüssigkeiten, b) als Hinderniss für die normale 
Absorptionsfähigkeit; 

4. wenn durch eine langdauernde Operation oder mühsame 
Manipulationen der Tonus der Eingeweide und die Vitalität der sie 
bedeckenden serösen Haut gelitten hat. 


Wenden wir uns nun zu einer kurzen Kritik der eben citirten 
Indicationsstelllung, so lässt sich gegen dieselbe Manches sagen. 

1. Ein reichliches Aussickern von Blut nach der Operation soll 
man unter allen Umständen zu vermeiden suchen; dass dies auch 
durch sorgfältige Aufsuchung der blutenden Stellen mit Unterbindung 
der offenen Gefässe oder Umstechung gelingt, wurde oben bereits 
erwähnt. Die Absonderung von seröser Flüssigkeit ist ein seltenes 
Ereigniss, und wird sich wohl hauptsächlich dann einstellen, wenn 
bei der Operation subserös entwickelte Tumoren breit ausgeschält 
wurden; seitdem wir aber gelernt haben, die dabei entstandenen 
Höhlen durch eine Ueberkleidung mittelst sorgfältiger Vernähung 
des Peritoneum über denselben abzuschliessen, werden wir wohl 
selten in die Lage kommen, deshalb die Drainage anzuwenden. 





1) Pozzi, Lehrbuch der klinischen und operativen Gynäkologie. Deutsch 
von Ringier. Basel, 1392. 
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2. Auch Residuen einer Bauchfellentzündung werden nur selten 
die Veranlassung zur Drainage geben. Etwas anderes ist es, wenn 
Theile einer Cystenwand oder eiternde Flächen zurückbleiben; hier 
ist eine Drainage, wenn es trotz sorgfältigster Bemühung nicht ge- 
lingt, die genannten Theile zu entfernen, sehr wohl am Platz. 
Man muss aber diese Indication noch erweitern und hinzufügen: 
“ die Drainage ist immer dann anzuwenden, wenn bei Pyosalpingen 
oder vereiterten Övarialtumoren, event. auch bei verjauchten 
Myomen, infolge Einreissens der Wand derselben grössere Eiter- 
mengen in den Peritonealraum gelangen, ohne dass es gelingt, die- 
selben durch Gazetücher und Tupfer aufzufangen, und vor Allem 
wenn man nicht sicher ist, ob der Inhalt der genannten Tumoren 
steril ist 1). Ferner soll man sich der Drainage bedienen, wenn die 
Bauchhöhle durch äusseren Schmutz und Darminhalt ?), gleichgültig, 
ob letzterer durch äussere Verletzungen (Stichwunden) oder durch 
Einreissen der Darmwand bei Lösung von Adhäsionen in die Bauch- 
höhle ausgetreten ist. 

Ungemein schwierig ist nun die Frage zu entscheiden, ob 
der Inhalt von vereiterten Genitaltumoren steril ist oder nicht. 

Wir wissen, dass in vielen Fällen bei längerem Bestehen von 
eitrigen Adnextumoren der Inhalt derselben allmälig steril wird, so 
dass man durch culturelle Verfahren keine Mikroorganismen mehr 
in dem Eiter nachweisen kann, und dass auch bei mikroskopischer 
Untersuchung sich keine Mikroorganismen mehr finden oder doch 
nur schwach tingirbare Involutionsformen derselben. Ist dies der 
Fall, so wird voraussichtlich der Erguss eines derartigen Eiters 
in die Bauchhöhle ohne jeden Schaden vom Peritoneum vertragen 
werden. 

Eine Zeitlang war man der Ansicht, dass abendliche Tem- 
peraturerhöhungen ein Zeichen der Anwesenheit von virulenten Bac- 
terien seien; es sind jedoch eine Anzahl von derartigen Fällen be- 
kannt, in denen sich später bei der Operation der Inhalt der Eiter- 
säcke steril zeigte. 

Von einschneidender Bedeutung ist es, welcher Art die im 
Eiter enthaltenen Mikroorganismen sind. In der grossen Mehrzahl 


1) These 8 und 4 von Pozzi kann ich ohne Weiteres als nicht mehr 
zutreffend übergeben. 

2) Vergl. Füth, Zur Drainage der Bauchhöhle. Centralbl. f. Gyn. 
1901, Nr. 7. 
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der Fälle handelt es sich um gonorrhoische Infectionen, der kleinere 
Theil enthält Staphylokokken, Streptokokken und Tuberkelbacillen. 
Gelegentlich findet man auch secundär eingewanderte Darmbacterien. 
Während nun die bei ersterer Gruppe sich findenden Gonokokken 
selbst bei voller Virulenz für das Peritoneum gleichgültig . sind, 
also keine Drainage erfordern, bilden die Staphylo- und Streptokokken 
eine sehr erhebliche Gefahr. | 

Um nun zu entscheiden, welcher Art die im Eiter enthaltenen 
Mikroorganismen seien, ob es sich um Gonokokken oder die oben 
genannten Eiterkokken handelt, verlangt Schauta!) und mit ihm 
Wertheim), „dass jedesmal während der Operation die bacterio- 
logische Untersuchung der Tubensäcke in allen Fällen, in denen der 
Sack nicht unverletzt entwickelt werden kann, ausgeführt werden 
muss, um die weitere Technik je nach dem Resultate dieser Unter- 
suchung zu modificiren. Ist der Eiter steril oder enthält er Gono- 
kokken, so kann man nach vorheriger Reinigung die Bauchhöhle 
unbesorgt schliessen; enthält er Streptokokken oder Staphylokokken, 
dann wird das mit dem Eiter in Berührung gekommene Operations- 
feld mittelst eines Tampons durch die Bauchdecken nach aussen 
drainirt.“ 

Deu Vorwurf, der der Methode gemacht wird, dass es nicht 
gelinge, durch die mikroskopische Untersuchung ohne culturelles Ver- 
fahren — zu dem während der Operation naturgemäss nicht die ge- 
nügende Zeit vorhanden ist — nur spärliche Keime nachzuweisen 
und vor Allem festzustellen, welcher Art die Keime seien und ob 
dieselben virulent seien oder nicht, entkräftet Wertheim. Er sagt 
mit Recht, wenn die Keime so spärlich vorhanden seien, dass sie 
der mikroskopischen Untersuchung entgingen, so schadeten sie dem 
Peritoneum auch nicht, letzteres würde vielmehr derselben Herr. 
Bei zweideutigem Ausfall der mikroskopischen Untersuchung solle 
man natürlich drainiren, da es jedenfalls besser sei, einmal zu oft 
zu drainiren als zu wenig. 


1) Schauta, Ueber die Indicationen, die Technik und die Erfolge der 
Adnexoperationen. Verh. d. 5. Congr. der Deutschen Ges. f. Gyn. 1893, S. 155 ff., 
und: Deutsche med. Wochenschr. 1894, Nr. 5. 

2) Wertheim, Discussion zu dem Vortrage Schauta’s, eod. loco 
S. 265 ff., und: Ueber die Durchführbarkeit und den Werth der mikroskopischen 
Untersuchung des Eiters entzündlicher Adnextumoren während der Laparotomie. 
Volkmann’s klin. Vortr. Nr. 100. 
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Martin!), der früher begeisterter Anhänger der Drainage 
war, ist ganz von derselben zurückgekommen und wendet sie in 
keinem Falle mehr an, ohne deshalb eine Verschlechterung seiner 
Resultate gesehen zu haben. Auch Chrobak, Zweifel, Ols- 
hausen, Veit?) u. A. stehen auf dem gleichen Standpunkte. 

In Anbetracht dieser Verschiedenheit der Ansichten über eine 
nicht unwichtige Frage in der Abdominalchirurgie bin ich der Auf- 
forderung von Herrn Professor Hofmeier gerne nachgekommen, 
das klinische Material der Würzburger Frauenklinik von diesem 
Gesichtspunkte aus durchzuarbeiten. 

Ehe ich auf die an hiesiger Klinik beobachteten Grundsätze 
näher eingehe, will ich aus den betreffenden Krankengeschichten 
die nöthigen Daten in möglichster Kürze anführen. Es stehen aus 
der Zeit von 1889 bis Anfang 1901 im Ganzen 31 Fälle zur Ver- 
fügung bei einer durchschnittlichen Zahl von 70—90 Laparotomieen 
im Jahre. Nicht berücksichtigt sind dabei 3 Fälle aus dem Jahre 1891, 
in welchen wegen Nachblutung aus der Wundhöhle drainirt wurde. 
Wie ich oben auszuführen Gelegenheit genommen habe, sind wir 
durch sorgfältige Umstechung in der Lage, derartige Blutungen zu 
beherrschen, und haben wir in den letzten 10 Jahren niemals wieder 
deshalb drainirt. Des Weiteren ist ein Fall ausser Acht gelassen, 
bei welchem nach Totalexstirpation des Uterus und der Adnexe 
wegen Myomen und eitrigen Adnextumoren die Bauchhöhle durch 
Vernähung des Peritoneum abgeschlossen und durch die eröffnete 
Scheide nach unten drainirt wurde. 





Krankengeschichten. 


1. 1893. Journ.-Nr. 1429. K. A., 36 Jahre, verheirathet. Vor 
dem Uterus ein strausseneigrosser, wenig beweglicher Ovarientumor (wie 
sich später zeigt, ein Dermoid). Bei der Probepunction entleert sich 
Eiter; in demselben finden sich schlecht färbbare Streptokokken, die auch 
auf Agarausstrichen nicht wachsen. 

22. December: Eine Dünndarmschlinge ist fest mit dem Tumor 
verwachsen; bei der sehr schweren Lösung dieser Verwachsungen entleert 
sich aus einer kleinen Oeffnung im Tumor stinkender Eiter. Der Tumor 


1) Martin, Discussion zu dem Vortrage Schauta's, eod. loc. $. 239 ff. 
Krankheiten der Eileiter. Leipzig, Georgi 1895, S. 226. Krankheiten der Eier- 
stöcke und Nebeneierstöcke. Leipzig, Georgi 1399, S. 845. 

2) Vergl. Handbuch der Gynäkologie bei den betreffenden Capiteln. 
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im Uebrigen frei, nur noch im kleinen Becken einige Verwachsungen. Ein- 
fliessen von Eiter in die Bauchhöhle ist nicht zu vermeiden gewesen. 
Gazedrainage. 

26. December: Entfernung der Gaze. Secret riecht etwas fäculent; 
Einlegen eines Gummidrains. 

29. December: Starke Secretion; dem Secret sind deutlich fäcale 
Massen beigemischt. 

5. Januar 1894: Da seit 2 Tagen die Secretion geringer ist und 
sich auch kein Koth mehr zeigt, wird die Wunde durch vorher ge- 
legte Fäden zusammengezogen. 

10. Januar: Aus der Mitte der Wunde etwas Secretion. 

19. Januar: Die Wundränder liegen in der ganzen Ausdehnung 
gut an einander. 


2. 1896. Journ.-Nr. 2186. U. M., 48 Jahre, Wittwe. Bis hand- 
breit über den Nabel reichende Pyosalpinx. 

1. Mai: Ausgedehnte Verwachsungen, auch mit dem Darm; beim 
Versuch, dieselben zu lösen, ergiessen sich ca. 4—5 Liter Eiter in die 
Bauchhöhle, Auslösung sehr schwer. Gazedrainage. 

Am 3. Tag Exitus. 

Im Eiter fanden sich Gonokokken. 


3. 1896. Journ.-Nr. 2513. N. G., 26 Jahre, ledig. Doppelseitige 
Adnextumoren, rechts ein Ovarialabscess, frei mit dem Tubenlumen com- 
municirend. 

7. November: Ausgedehnte, zum Theil schwer zu lösende Ver- 
wachsungen; beim Auslösen der rechten Anhänge platzt ein ÖOvarial- 
abscess und es ergiesst sich ziemlich reichlicher Eiter über das Operations- 
feld. Glasdrain. 

Anfangs starke Secretion; am 7. Tag wird das Drain entfernt. 

25. November: Wunde gut geheilt, nur im unteren Winkel finden 
sich an der Stelle der Drainageöffnung noch Granulationen. 

Hat sich später wieder vorgestellt; Wunde tadellos, keine Fistel, 
keine Hernie. 


4. 1896. Journ.-Nr. 2552. v. St. M., 37 Jahre, verheirathet. Alte 
doppelseitige Pyosalpingen, besonders auf der rechten Seite ziemlich klein- 
faustgrosser Tumor. 

7. December: Bei Lösung der sehr festen Adhäsionen bricht der 
Finger in den mit Eiter gefüllten Hohlraum ein. Auslösung der Tuben 
sehr schwer. Gazedrainage. 

Drei Wochen post operationem entlassen; im unteren Wundwinkel 
zehnpfennigstückgrosser Granulationspfropf. 

Patientin hat sich später wieder vorgestellt; Wunde tadellos. 
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5. 1898. Journ.-Nr. 3684. S. A., 36 Jahre, Wittwe. Doppelseitige 
Pyosalpinx. 

12. Mai: Beide Tuben vergrössert, fest verwachsen; bei der Lösung 
der Adhäsionen platzt erst die eine, dann die andere Tube, aus beiden, 
besonders der linken, entleert sich übelriechender Eiter. Gazedrainage. 

16. Mai: Bisher starke blutig-eitrige Secretion. Gaze entfernt. 

30. Mai: Secretion jetzt erst etwas weniger, Wunde granulirt. 

23. Juni: Wunde bis auf einige granulirende Stellen geheilt. 


6. 1900. Journ.-Nr. 4065. H. A., 47 Jahre, verheiratbet. Doppel- 
seitige tuberculöse Pyosalpinx. 

22, Mai: Starke Verwachsungen ; bei Lösung derselben platzen beide 
Tuben, es ergiesst sich ziemlich reichliche eitrige, trübe Flüssigkeit. 
Wegen Wahrscheinlichkeit der Miterkrankung wird der Uterus mit ent- 
fernt. Glasdrain. 

26. Mai: Starke Secretion, Drain entfernt. 

5. Juni: Der untere Wundwinkel klafft, auf Druck entleert sich 
eitriges Secret aus den Sticheanälen. Im Uebrigen geringe Secretion. 

12. Juni: Wunde in den oberen Theilen tadellos, im unteren Winkel 
klaft dieselbe, man gelangt mit der Sonde 3—4 cm nach aufwärts unter 
die unterminirte Haut; am oberen Ende dieses Ganges befindet sich eine 
kleine Fistelöffnung in der Nahtlinie. Patientin hat sich später wieder 
vorgestellt; die Fisteln haben sich geschlossen, Wunde in der ganzen 
Ausdehnung glatt geheilt. 


7. 1900. Journ.-Nr. 4143. v. D. S., verheirathet. Doppelseitige 
tuberculöse Adnextumoren. 

7. Juli: Auslösung wegen der festen Verwachsungen nicht leicht, 
dabei kommt an einer Stelle Eiter zum Vorschein. Glasdrain. 

11. Juli: Mässige Secretion. Drain entfernt. 

17. Juli: Wunde im unteren Theil granulirend; mässig starke 
Secretion. 

6. August: Wunde geschlossen. 

März 1901: Es besteht noch eine Fistel im unteren Theil der sonst 
festen Narbe, aus der sich während der Menstruation Blut entleert. 


8. 1900. Journ.Nr. 4186. N. T., 25 Jahre, verheirathet. Tubo- 
ovarialabscess rechts. 

13. September: Bei Lösung der in der Tiefe des kleinen Beckens 
recht festen Verwachsungen entleert sich übelriechender Eiter. Glasdrain. 
16. September: Starke blutig seröse Secretion, Drain entfernt. 

20. September: Wunde im Ganzen gut, im unteren Winkel geringe 
Secretion, gute Granulationen. 
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ð. October: Nur im unteren Wundwinkel eine kleine granulirende 
Stelle. 

Auch diese bei einer späteren Vorstellung verschwunden, so dass 
die Wunde in ganzer Ausdehnung gut geheilt. 


9. 1900. Journ.-Nr. 4210. M. M., 53 Jahre, verheirathet. Myo- 
mata, Pyosalpinx rechts. Peritonitische Erscheinungen, sichtliche Zu- 
nahme der Pyosalpinx. 

1. October: Myomotomie. Bei Lösung der sehr festen Verwach- 
sungen der kranken Tube ergiesst sich dünnflüssiger Eiter in grosser 
Menge. Glasdrain. 

3. October: Sehr starke Secretion. 

10. October: Wunde in ganzer Ausdehnung oberflächlich aus ein- 
ander gewichen, eitert stark. 

12. October: Drain entfernt. Wunde in starker Secretion. 

30. October: Wunde heilt langsam durch Ueberhäutung. Secretion 
lässt nach. | 

14. October: Wunde bis auf eine ca. 4cm lange Strecke im un- 
teren Theil verheilt, dieser in guter Granulation. 

Ende April 1901: Wunde in ganzer Ausdehnung tadellos. 


10. 1900. Journ.-Nr. 4246. W. M., 30 Jahre, verheirathet. Corpus- 
luteum-(Gas-)Abscess links. 

26. October: Ausgedehnte feste Verwachsungen mit Peritoneum und 
Darm, die zum Theil mit dem Messer getrennt werden müssen. An einer 
Stelle entweichen plötzlich unter zischendem Geräusch übelriechende Gase, 
so dass zuerst der Verdacht nahe lag, der Darm sei verletzt. Die Oeff- 
nung befindet sich jedoch in der Wand des Ovarialabscesses und aus ihr 
entleert sich auch stinkende eitrige Flüssigkeit. Gazedrainage. 

Die bacteriologische Untersuchung (hygienisches Institut) ergab 
Keimfreiheit des Eiters, auch culturell. 

31. October: Gaze entfernt. Sehr starke Secretion; wegen Neigung 
der Wundränder, sich an einander zu legen, werden immer kleine Gaze- 
streifen eingelegt. Neuerliche bacteriologische Untersuchung des massen- 
haft producirten Eiters (hygienisches Institut) ergiebt Pseudodiphtherie- 
bacillen und einen merkwürdigen roth wachsenden Staphylococcus. 

24. November: Wunde im oberen Theil geheilt, im unteren Wund- 
winkel gute Granulationen; der in die Tiefe führende Canal erscheint 
geschlossen. 

Patientin wurde später wegen Fistelbildung am unteren Wund- 
winkel nochmals operirt; der Fistelgang wurde gespalten und mit dem 
scharfen Löffel ausgekratzt. Hierauf völlige Heilung. 


Ueber Drainage nach Laparotomieen. 243 


11. 1901. Journ.-Nr. 4330. B. F., Wittwe. Myome, Pyosalpinx. 

2. Januar: Bei Auslösung der festen Verwachsungen im Douglas 
entleert sich stinkender Eiter in Menge. Glasdrain. 

10. Januar: Bisher ziemlich starke Secretion, lässt jet nach. Drain 
entfernt. 

81. Januar: Immer noch etwas Secretion. Infiltration der Bauch- 
decken; auf Priessnitz steigert sich die Secretion wieder. 

14. Februar: Infiltration zurückgegangen; Wunde in den oberen 
Tbeilen gut, im unteren Wundwinkel eine kleine secernirende Stelle, die 
sich später auch schliesst. 


12. 1901. Journ.-Nr. 4527. H. A., 32 Jahre, verheirathet. Tuber- 
culose der Tuben und Ovarien. 

4. Juni: Sehr feste Verwachsungen zwischen Netz, Darm und Peri- 
toneum; bei Lösung derselben, besonders auch vorn nach der Blase zu 
entleert sich massenhaft schleimiger, stinkender Eiter. Möglichster Ab- 
schluss der Bauchhöhle durch Vernähung. Hinter dem Uterus eine grosse 
Höhle. Gazedrainage. 

11. Juni: Sebr starke Secretion; die Wunde wird nach Entfernung 
der Drainage durch kleine Gazestreifen offen gehalten. 

19. Juni: Secretion geringer, oberer Theil der Wunde geheilt, unten 
eine markstückgrosse Oeffnung. 

6. Juli: Ein kleines Gummidrain in die Wunde. 

16. Juli: Wunde im oberen Theil p. p. geheilt, im unteren durch 
Granulationen; hier besteht noch eine kleine Fistelöffnung. Das Gummi- 
drain bleibt bei der Entlassung noch liegen. 


13. 1897. Journ.-Nr. 2798. E. A., 47 Jahre, verheirathet. Pyo- 
salpinx und ÖOvarialabscess links, Ovarialabscess rechts. 

18. Juni: Bei Lösung der sehr ausgedehnten Verwachsungen mit 
dem Darm und dem Peritoneum platzt der rechtsseitige Ovarialabscess, 
es ergiesst sich sehr viel Eiter in die Umgebung. Es gelingt nicht, die 
tiefsten Theile der Wand desselben zu entfernen, so dass dieselben zurück- 
bleiben müssen; sie werden mit dem Paquelin gründlich verschorft. Auch 
aus der linken Pyosalpinx entleert sich viel Eiter. Glasdrain. 

Am 4. Tag Exitus ohne vorhergehende Zeichen von Peritonitis. 
Obductionsbefund: Peritonitis incipiens. 


14. 1898. Journ.-Nr. 3119. R. F., 20 Jahre, ledig. Pyosalpinx 
duplex tuberculosa. 

16. März: Ausgedehnte Verwachsungen, besonders auch mit dem 
S romanum; an einer Stelle entleert sich etwas übelriechender Eiter. Nach 


Auslösung der Geschwülste bleibt hinter dem Uterus eine ziemlich grosse 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. XLVI. Band. 17 
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Höhle mit stark zerfetzten und intiltrirten Wandungen zurück. Gaze- 
drainage. 

Starke fötide, fast fäculent riechende Secretion; am 10. Tage wird 
die Gaze entfernt. 

27. Mai: Andauernd starke Secretion. Die Wunde hat sich im 
Laufe der 2 Monate fast vollständig überhäutet, nur an einer Stelle 
kommt man mit der Sonde noch 1—1’ cm in die Tiefe und hier ent- 
leert sich noch reichlich Eiter. | 

Nachdem noch eine Zeit lang eine kleine Fistel bestanden hatte, ist 
jetzt die Wunde in ganzer Ausdehnung gut geheilt. 


15. 1895. Journ.Nr. 2151. H. E., 36 Jahre, verheirathet. Alte 
Tubargravidität; plötzlich stärkere Schmerzen und Fieber. 

2, Januar 1896: Nach Auslösung der sehr stark verwachsenen Tube 
bleibt hinter dem Uterus ein grosser Raum mit harten infiltrirten und 
zerfetzten Rändern zurück. Gazedrainage. 

8. Januar: Gaze entfernt, starke Secretion mit fäculentem Geruch, 
Fieber. 

15. Januar: Secretion bisher unverändert, jetzt geringer. Fieber 
lässt nach. 

2. Februar: Wunde in ganzer Ausdehnung geschlossen. 

Auch später keine Fistel- oder Hernienbildung an der Wunde. 


16. 1896. Journ.-Nr. 2204. L. B., 54 Jahre, verheirathet. Tief- 
liegender kindskopfgrosser Ovarientumor (Carcinom). 

4. Februar: Ausgedehnte Verwachsungen; es bleibt eine grosse 
Wundhöhle mit sehr zerfetzter Wandung zurück. Gazedrainage und 
Glasdrain. Ä 

16. Februar: Sehr starke Secretion, beginnende Peritonitis. 

17. Februar: Exitus. Obductionsbefund: Peritonitis, carcinoma- 
töse Infiltration fast aller abdominalen Lymphdrüsen, rechtsseitige Pneu- 
monie und Pleuritis. 


17. 1897. Journ.-Nr. 2682. S. M., 20 Jahre, ledig. Peritonitis 
tuberculosa saccata. 

12. März: Da nach Ablassen der peritonitischen Flüssigkeit aus 
einem abgekapselten Raum sich die Wände desselben nicht an einander 
legen, Gazedrainage desselben. 

18. März: Sehr starke eitrige Secretion. Gazedrainage durch ein 
Gummidrain ersetzt. 

5. Juni: Bauchwunde hat sich bis auf zwei Fistelöffnungen ge- 
schlossen, mässig starke Secretion. 

Mai 1901. Nach Aussage des behandelnden Arztes ist später wieder- 
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holt per rectum eine grössere Menge „Wasser“ abgegangen; seitdem be- 
findet sich Patientin wohl. 


18. 1899. Journ.-Nr. 3689. R. C., 35 Jahre, verheirathet. Rup- 
turirte Tubargravidität, Hämatocele. 

27. Juni: Hinter dem Uterus bleibt entsprechend dem Sitz der 
Hämatocele eine grosse Höhle zurück; möglichste Abschliessung der 
übrigen Bauchhöhle durch Vernähung des Peritoneum. Gazedrainage. 

Drain am 6. Tag entfernt. Secretion anfangs stark, dauert 3 Wochen 
lang an. 

5. August: Kleine, wenig secernirende Fistel, sonst Wunde tadel- 
los. Die Fistel wurde später gespalten und mit dem scharfen Löffel aus- 
gekratzt; darauf völlige Heilung. 


19. 1895. Journ.-Nr. 2016. W. K., 39 Jahre, ledig. Bis zum 
Nabel reichender, vereiterter Ovarialtumor (Dermoid). 

18. Juli: Beim Auslösen reisst der Tumor ein, es entleert sich viel 
stinkender Eiter in die Bauchhöhle; am Dünndarm entsteht beim Ab- 
lösen einer verwachsenen Schlinge eine thalergrosse zerfetzte Wund- 
fläche; dieselbe wird mit Catgut gut übernäht. Gazedrainage. 

22. Juli: Gaze durch ein dünnes Gummirohr ersetzt; mässige 
Secretion. 

25. Juli: Exitus. Obductionsbefund: Nicht sehr starke Peri- 
tonitis, Pleuritis fibrinosa purulenta. 


20. 1897. Journ.-Nr. 2999. K.F., Wittwe. Verjauchtes Carcinom 
in einem myomatösen Uterus; starker jauchiger Fluor. 

4. December: Am Tumor eine Dünndarmschlinge adhärent; beim 
Ablösen bricht die Wand des Tumors ein. Derselbe ist nekrotisch, in- 
tensiv stinkend; nach Entfernung Gazedrainage nach der Stelle der 
Darmläsion zu. 

Nach 3 Stunden Exitus. Obductionsbefund: Umschriebene Gan- 
grän des Mesenterium, die auf den Darm übergeht, hier eine Darm- 
perforation; eitrige Peritonitis. 


21. 1900. Journ.-Nr. 4198. H.A., 25 Jahre, ledig. Doppelseitige 
eitrige Salpingitis. 

15. September: Schwierige Lösung der Adhäsionen, dabei Ver- 
letzung der Darmserosa, Uebernähung mit Catgut. Bei Auslösung 
der linken Tube entleert sich Eiter. Glasdrain. 

19. September: Starke eitrige Secretion; Drain entiernt. 

1. October: Nur im unteren Wundwinkel noch eine kleine granu- 
lirende Stelle. 

8. October: Wunde in ihrer ganzen Ausdehnung fest. 
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22. 1893. Journ.-Nr. 1356. D.A., 39 Jahre, verheirathet. Grosses, 
vereitertes Myom. 

18. October: Ausgedebnte Verwachsungen, besonders mit Darm 
und Blase; bei der Ablösung wird auch das Mesenterium 2 cm weit ab- 
gelöst, an einer zehnpfennigstückgrossen Stelle liegt die Darmmuscu- 
laris bloss. Aus dem Tumor entleeren sich mehrere Liter Eiter (er- 
weist sich später als steril). Abschluss der übrigen Bauchhöhle durch 
Vernähung des Peritoneum. Gazedrainage. 

Am 5. Tag post operationem starke Durchtränkung des Verbandes, 
urinöser Geruch. Blase leer. Dauerkatheter. 

26. October: Verband mit Koth durchtränkt, Urin fliesst durch den 
Katheter ab. 

8. November: Es entleert sich viel Koth durch die Wunde. 

10. November: Kein Koth mehr. 

21. December: Auf Wunsch mit kleinem, etwas eitrig secerniren- 
dem Wundtrichter entlassen. 

Mai 1896: Im unteren Wundwinkel eine kleine Hernie. Wunde 
sonst tadellos. 


28. 1896. Journ.-Nr. 2391. O. J., 46 Jahre, verheirathet. Kinds- 
kopfgrosser Ovarialtumor mit Stieltorsion. 

13. Juli: Die sehr festen Verwachsungen mit dem Darm lassen sich 
an einer Stelle nicht lösen, so dass hier ein Theil der Geschwaulst- 
wand am Darm zurückbleibt; an einer anderen Stelle reisst die 
Darmwand oberflächlich (Serosa, Muscularis) ein; Catgutnaht. Glas- 
drain. 

20. Juli: Bisher starke Secretion. Drain entfernt. 

10. August: Wunde gut geheilt, nur im unteren Theil noch etwas 
secernirend. 


24. 1898. Journ.-Nr. 3128. S. E., 48 Jahre, verheirathet. Pyo- 
salpinx. 

26. März: Unlösliche Verwachsungen ; die Wand der Pyosalpinx 
bricht ein. Versuch, die Geschwulst mit dem Peritoneum zu vernäben, 
gelingt nur unvollkommen. 

Gazedrainage und Gummidrain. 

12. April: Andauernd starke Secretion; die Höhle schliesst sich 
langsam von innen. 

18. Mai: Wunde im oberen Theil gut geheilt, im unteren Winkel 
eine mässig secernirende mit guten Granulationen bedeckte Stelle. 

Später Wunde vollkommen verheilt, Narbe fest. 


25. 1900. Journ.-Nr. 3911. K.S., 26 Jahre, ledig. Pyosalpinx 
duplex. 
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22. Januar: Ausgedehnte Verwachsungen lassen eine Auslösung der 
Geschwülste unmöglich erscheinen; es soll deshalb der Sack mit dem 
Peritoneum vernäht werden; beim ersten Stich entleert sich massenhaft 
stinkender Eiter, ebenso später bei Eröffnung der zweiten Tube, Gaze- 
drainage beider Höhlen. 

13. Januar: Gaze durch ein Glasdrain ersetzt. Abends Exitus. 
Obduetionsbefund: Multiple Abscesse im Douglas, einer derselben durch 
eine Fistel mit dem Rectum communicirend. Peritonitis. 

Eine vorausgegangene Probepunction von der Scheide aus hatte 
sterilen Eiter ergeben. 


26. 1898. Journ.-Nr. 3834. R. M., 39 Jahre, verheirathet. Ver- 
eiterter Ovarialtumor. 

16. September: Beim Lösungsversuch der sehr festen Verwachsungen 
reisst die Wand des Tumor ein und es entleeren sich ca. 12 Liter einer 
übelriechenden eitrigen Flüssigkeit. Wegen der festen Verwachsungen 
wird die Operation abgebrochen und der grosse Sack mit Gaze drainirt. 

16. November: Die Wunde muss wegen sehr starker Secretion aus 
der Tiefe immer durch eingelegte Gazestreifen offen gehalten werden; es 
gelingt, nach und nach die Geschwulstwand aus der Wunde heraus- 
zuziehen und abzutragen. 

22. December: Secretion noch vorhanden; die grosse Höhle hat sich 
zu einem schmalen Canal von einer Länge von 4—5 cm verkleinert; gute 
Granulationen. Oberer Theil der Wunde gut geheilt. 

Später ist auch der unterste Abschnitt der Wunde noch zugeheilt, 
so dass die Narbe in ganzer Ausdehnung fest. 


27. 1895. Journ.-Nr. 1847. Z. R., 32 Jahre, verheirathet. Pyo- 
salpinx sinistra. 

7. Februar: Da es nicht gelingt, die sehr festen Verwachsungen zu 
trennen, wird die Sackwand mit dem Peritoneum vernäht und incidirt. 
Gazedrainage, später zum Offenhalten der Wunde Glas- und Gummi- 
drain. 

Lange Nachbehandlung wegen andauernd starker Secretion. Patien- 
tin ist später wegen einer Fistel nochmals operirt worden. Nach einem 
brieflichen Bericht ist sie jetzt vollkommen geheilt. 


28. 1898. Journ.-Nr. 3201. W. M., 22 Jahre, ledig. Doppel- 
seitige tuberculöse Pyosalpingen. 

23. Mai: Ausgedehnteste feste Verwachsungen von Netz und Därmen; 
beim Lösungsversuch werden hinter dem Uterus mit seröser Flüssigkeit 
gefüllte Taschen eröffnet. Es ist unmöglich, die einzelnen Organe zu iso- 
liren, deshalb wird die Operation abgebrochen. Gazedrainage. 
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27. Mai: Anfangs starke Secretion, jetzt geringer. Gaze entfernt; 
der untere Theil der Wunde wird durch einen vorher gelegten Silber- 
draht geschlossen. 

16. Juni: Wunde p. p. geheilt bis auf den unteren Theil, der sich 
durch Granulationen geschlossen hat. 


29. 1900. Journ.-Nr. 43290, K. B., verheirathet. Perforations- 
peritonitis. | 

21. September: Die Differentialdiagnose schwankte zwischen Ovarien- 
tumor mit Stieltorsion und Perforationsperitonitis; bei Eröffnung der 
Bauchhöhle zeigte sich letztere ausgehend von einer ungemein starken 
Entzündung des Processus vermiformis. Schluss der Operation. Glas- 
drain. Patientin bei der Operation schon moribund. 

Nach 3 Stunden Exitus. 


30. 1896. Journ.-Nr. 2572. L. C., 58 Jahre, verheirathet. Ab- 
gesackte Peritonitis tuberculosa. 

28. December: Alle Organe des Abdomen zu einer unlöslichen Masse 
verbacken. Serosa überall stark entzündet. Schluss der Bauchhöhle. 
Glasdrain., | 

Unter starker Secretion weicht nach und nach die ganze Wunde 
aus einander und eitert; es entsteht eine handtellergrosse Oeffnung, deren 
Grund durch eine mit Granulationen bedeckte Darmschlinge gebildet wird. 
Patientin wird nach einigen Wochen wegen Empyems in die chirurgische 
Klinik verlegt; hier erfolgt der Exitus. 


31. 1991. Journ.-Nr. 735. S. M., 43 Jahre, verheirathet. Rechts- 
seitiger cystischer Ovarientumor. 

28. December: Nach Entfernung des allseitig verwachsenen Tumors 
zeigt sich hinter dem Uterus ein gelblich grauer Knoten. Wegen der 
Wahrscheinlichkeit, dass derselbe ein Exsudat sei, wird ein Glasdrain 
mit Jodoformgaze eingelegt. 

Starke seröse Secretion mit exquisit fäculentem Geruch. Nach 
30 Stunden Exitus. Obductionsbefund: Perforation eines intra vitam 
nicht diagnosticirten Rectumcarcinoms; der bei der Operation constatirte 
Knoten war kein Exsudat, sondern eine Carcinommetastase. 


Wie aus vorstehenden Krankengeschichten ersichtlich ist, wurde 
beabsichtigter Weise niemals eine zweizeitige Operation der Eiter- . 
tumoren ausgeführt, nur 3mal musste wegen unlösbarer Verwach- 
sungen die geplante radicale Operation aufgegeben, die Wand des 
Eitersackes mit dem Peritoneum vernäht und incidirt werden; 2mal 
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musste aus eben demselben Grunde die Operation als unausführbar 
ganz aufgegeben werden. 

Bezüglich der 31 Fälle ergiebt sich, was zunächst die Er- 
krankungen anlangt, derentwegen operirt wurde, Folgendes: 

Die Erkrankungen des Genitaltractus, derentwegen operirt 
wurde, waren 


Ovarialtumoren . . 2: 2 2 2 2 2 nen. 6, 
davon erweitert . 

mit Stieltorsion . u e EN 

maligne. . . 2. 22 222.20... l 


ee QO 


eitrige Adnextumoren . 18 
Tubargravidität . 2 
vereiterte Uterustumoren . 2 
Peritonitis 3 


Von ihnen kamen 8 ad exitum unmittelbar nach der Operation, 
1 mehrere Wochen nach derselben. Bei den 8 in der Klinik Ver- 
storbenen war in 7 Fällen — bei dem 8. wurde eine Obduction 
nicht gemacht — die Todesursache Peritonitis; lmal bestand noch 
Pleuritis, Imal Pneumonie und eitrige Pleuritis. 

Es erscheint nun interessant des Näheren nachzuforschen, 
welcher Art diese Fälle waren und zu sehen, warum, trotz ausge- 
führter Drainage, der Exitus erfolgte. 

In dem einen Fall (Nr. 13) hatte sich bei der Operation reich- 
licher Eiter aus einem ÖOvarialabscess in die Bauchhöhle ergossen; 
ausserdem war es unmöglich gewesen, die Wand desselben ganz zu 
entfernen. Während in einem anderen Fall (Nr. 26) die zurück- 
gebliebene Wand des Tumors sich langsam abstiess und durch die 
Drainageöffnung entfernt werden konnte, trat dies hier nicht ein, 
und Patientin ging an einer beginnenden Peritonitis zu Grunde. 
Einen weiteren hierher gehörigen Fall (Nr. 25) werde ich später 
genauer besprechen. Es bestand bei multiplen Abscessen im Douglas 
eine Communication eines solchen mit dem Rectum. 

In zwei anderen Fällen (Nr. 19 und 20) kam es dadurch zum 
Entstehen einer tödtlichen Peritonitis, dass bei der Ablösung der fest 
adhärenten Därme eine Läsion derselben eintrat. Zwar wurde beide 
Male sofort die betreffende Stelle — es handelte sich immer nur 
um Verletzungen der Serosa und Muscularis — sorgfältig mit Catgut 
übernäht, trotzdem stellte sich Peritonitis ein. Das eine Mal (Nr. 20) 
bestand allerdings auch noch eine circumscripte Gangrän des Mesen- 
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terium, die’ sich auch auf den Darm noch fortsetzte und hier eine 
Perforation bewirkt hatte. Wie wir später sehen werden, hatten 
wir noch einige andere Fälle zu beobachten Gelegenheit, bei denen 
sich auch Darmfisteln bildeten; dieselben haben sich aber spontan 
geschlossen und boten nicht Anlass zu ausgedehnteren peritonitischen 
Processen. | 

Eine ähnliche Ursache für das Zustandekommen einer Peri- 
tonitis war geboten durch Perforation eines intra vitam nicht dia- 
gnosticirten Mastdarmcarcinoms (Nr. 31). Eine Kranke (Nr. 29) 
kam mit Perforationsperitonitis — differentialdiagnostisch war noch 
ein torquirter Ovarientumor in Frage zu ziehen — moribund zur 
Klinik; bei einer letzten Kranken (Nr. 16) schliesslich war ein sehr 
morscher, weicher, bei der Operation vielfach zerfetzter maligner 
Ovarientumor entfernt worden. 

In dem einen Fall, in welchem eine Section nicht vorgenommen 
wurde, zeigte die spätere mikroskopische Untersuchung, dass der 
Eiter Gonokokken enthielt. 

Die Indicationen zur Drainage, die Gründe, weshalb drainirt 
wurde, waren sehr mannigfaltige. Meist hatten sich grössere Eiter- 
mengen über das Operationsfeld und in die übrige Bauchhöhle er- 
gossen (12mal). 

Dies Ereigniss wird sich bei der Auslösung vereiterter oder 
schon primär eiterhaltiger Adnextumoren in den seltensten Fällen 
vermeiden lassen, da durch den Reiz, der von diesen Tumoren ge- 
bildet wird, meist eine starke reactive Entzündung ausgelöst wird, 
die zu weitgehenden sehr festen Verwachsungen führt. Selbstver- 
ständlich suchten wir immer die Bauchhöhle durch vorgelegte Tücher 
vor dem Einfliessen der Eitermassen zu schützen, ausserdem wurde, 
soweit möglich, der aus der Geschwulst austretende Eiter mit Tupfern 
aufgefangen; meist aber genügten diese Vorsichtsmassregeln nicht. 
Entleerte sich nur wenig Eiter, so wurde dieser sofort aufgetupft, 
bevor er mit anderen Theilen in Berührung kam, die betreffende 
Tube — um solche handelte es sich meistens — mit einer in Al- 
kohol getauchten Compresse umhüllt und nach sorgfältiger erneuter 
Händedesinfection und Ausschaltung der mit dem Eiter in Berüh- 
rung gekommenen Instrumente die Operation fortgesetzt. In diesen 
Füllen haben wir dann von der Anwendung der Drainage absehen 
zu können geglaubt, ausgehend von der oben präcisirten Anschauung, 
dass das Peritoneum kleinere Mengen selbst pathogener Keime zu 
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yernichten im Stande ist. In Uebereinstimmung mit den bereits 
erwähnten Erfahrungen anderer Operateure haben wir dies nie zu 
bereuen gehabt. Ausserdem haben ‚wir stets die Vorsicht gebraucht, 
bei Durchschneidung aller auf eitrigen Inhalt verdächtigen Tuben, 
entweder die Schnittfläche secundär mit dem Paquelin zu verschorfen 
oder gleich die Durchtrennung mit dem schneidenden Paquelin vor- 
zunehmen. 

Den Vorschlag von Schauta und Wertheim, die mikro- 
skopische Untersuchung des Eiters während der Operation vorzu- 
nehmen, haben wir nie befolgt. Wie unsicher derartige Unter- 
suchungen sind, haben wir an der Hand von 2 Fällen gesehen. 

Bei einer Pyosalpinx (Nr. 25) hatte die von der Scheide aus 
vorgenommene Probepunction des Sackes die Anwesenheit von 
sterilem Eiter ergeben. Bei der Operation musste wegen enormer 
Verwachsungen, die nicht zu lösen waren, die Wand des Sackes 
mit dem Peritoneum vernäht werden; nach der Incision entleerte 
sich massenhaft stinkender  Eiter. Die Patientin kam ad exitum; 
bei der Obduction zeigte sich, dass ausser der doppelseitigen Pyo- 
salpinx noch multiple Abscesse im Douglas vorhanden waren, deren 
einer mit dem Rectum communicirte. Der Eiter in den Pyosalpingen, 
den man durch die Punction erhalten hatte, war im Laufe der Zeit 
steril geworden. Wäre die Auslösung der Geschwülste gelungen 
und hätte man dann im Vertrauen auf den negativen Bacterienbefund 
ım Eiter die Bauchhöhle geschlossen, so würde man über eine nach- 
träglich unausbleiblich auftretende Peritonitis sehr erstaunt ge- 
wesen sein. 

Noch merkwürdiger und interessanter ist ein anderer Fall (Nr. 10). 
Es handelte sich um einen Gasabscess, der sich in einem Corpus 
luteum gebildet hatte. Bei der Auslösung der Geschwulst entleerte 
sich reichlich Eiter aus einer feinen Oeffnung in der Wand derselben. 
Dieser Eiter wurde in einem sterilen Röhrchen aufgefangen und dem 
hygienischen Institut zur Untersuchung übergeben. Herr Dr. Kiss- 
kalt hatte die Liebenswürdigkeit denselben in aöroben und anaöroben 
Culturen zu untersuchen, und theilte uns mit, dass der Eiter trotz 
seines penetranten Geruches steril sei. Da im weiteren Verlauf aus 
der Drainageöffnung sich noch ungemein grosse Mengen Eiters ent- 
leerten, entnahm ich unter den gleichen Bedingungen nochmals von 
demselben, und die, ebenfalls im hygienischen Institut ausgeführte 
eulturelle Untersuchung ergab die Anwesenheit von Pseudodiphtherie- 
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bacillen und einem merkwürdigen, roth wachsenden Staphylococcus. 
Dass dieselben erst nachträglich unter einem. dicken Gazeverband in 
die Wunde hineingelangt seien,. ist nicht anzunehmen; bei ver- 
säumter Drainage wäre eine ausgedehnte Peritonitis wohl gie unaus- 
bleibliche Folge gewesen. 

Als weitere Indicationen für die Ausführung der Drainage er- 
gaben sich noch eine Reihe von Complicationen; so war es 1mal 
nicht möglich, die Wand des Tumors vollständig vom Darm abzu- 
lösen, während sich gleichzeitig reichlich Eiter über das Operations- 
gebiet ergossen hatte, lmal war das Gleiche ohne Eitererguss der 
Fall. 4mal wurde drainirt, weil im Abdomen grosse Wundhöhlen 
mit zerfetzten, starr infiltrirten Wandungen zurückgeblieben waren, 
die sich nicht zusammenlegten und auf keine Weise zusammenziehen 
liessen, lmal war das gleiche Vorkommen mit Anwesenheit grosser 
Eitermengen verbunden. Läsionen des Darmes in seinen oberen 
Schichten kamen 5mal vor, lmal davon war auch eine Verletzung 
der Blase vorhanden, lmal ein Stück der Wand des Tumors zurück- 
geblieben. 

Wie nothwendig in diesen Fällen die Drainage war, obgleich 
die betreffenden Stellen stets mit Catgut übernäht wurden, kann 
man daraus ersehen, dass sich 2mal (Nr. 1 und 22) Kothfisteln 
bildeten, es bestand längere Zeit Kothabgang durch die Wunde; 
lmal war von Kothabgang selbst nichts zu bemerken, wohl aber 
hatte das Secret lange Zeit ausgesprochen fäculenten Geruch. lmal 
wurde bemerkt, dass das Secret nach schwieriger Lösung der Ge- 
schwulst von der Blase urinösen Geruch hatte; beim Katheterisiren 
zeigte sich, dass die Blase leer war. Alle diese Fisteln heilten je- 
doch ohne operativen Eingriff und ohne dass eine Schädigung für 
die Kranken zurückgeblieben wäre. Auch hier wäre ohne Drainage 
der Verlauf zweifelsohne kein so günstiger gewesen. 

Infolge Unmöglichkeit der Voliendung der Operation musste 
ömal, darunter 3mal nach Einnähen des Sackes in die Wunde, 
drainirt werden; 2mal war Peritonitis die Ursache. 

Einen ganz merkwürdigen Fall haben wir unter Nr. 31 zu 
verzeichnen. Es handelte sich um einen sehr stark verwachsenen 
cystischen Ovarialtumor. Nach Auslösung und Abtragung desselben 
zeigte sich hinter dem Uterus ein eigenthümlich gelblichgrauer 
Knoten, der für ein Exsudat angesehen wurde. Vorsichtshalber 
wurde drainirt. Nach dem am 2. Tage erfolgten Tode der Kranken 


Ueber Drainage nach Laparotomieen. 253 


zeigte sich, dass der erwähnte Knoten nicht ein Exsudat, sondern 
eine Metastase eines nicht diagnosticirten, perforirten Rectum- 
carcinoms war. 

Eine auffallende Erscheinung ist es, dass trotz der unausbleib- 
lichen Verunreinigung der Bauchwunde selbst mit nicht sterilem 
Eiter dieselbe in den Theilen, in welchen sie vernäht wurde, mit 
wenigen Ausnahmen per primam heilte. Man sollte meinen, dass 
die Ueberschwemmung einer frischen Wunde mit Eiter ein directes 
Hinderniss für eine prima reunio sei und hat deshalb, sogar um die 
Berührung der Wunde mit Cysteninhalt zu vermeiden, vorgeschlagen, 
durch provisorische Deckung mit Peritoneum dieselbe zu schützen. 
Wie unsere zum Theil recht eclatanten Fälle zeigen, ist dies selbst 
bei eitrigem Inhalt der zu entfernenden Tumoren meist unnöthig. 

Nur in 3 Fällen haben wir eine Störung im Heilungsverlauf 
der Bauchwunde gesehen. 1mal (Nr. 6) kam es bei einer tuber- 
culösen Pyosalpinx zu einer Stichcanaleiterung und Eiterung im 
subcutanen Fettgewebe, so dass man von der Stelle, an welcher das 
Drain gelegen hatte, einen etwa 3—4 cm langen Canal unter der 
Bauchhaut sondiren konnte, der an seinem oberen Ende mit einer 
feinen Fistelöffnung in der Nahtlinie endete. Als Patientin sich 
einige Zeit nach der Operation wieder vorstellte, war von der Fistel 
nichts mehr wahrzunehmen, dieselbe hatte sich von selbst geschlossen. 
Ein anderes Mal, ebenfalls bei einer Pyosalpinx (Nr. 11) bildete 
sich 4 Wochen nach der Operation seitlich von der Nahtlinie eine 
derbe Infiltration und es kam zu einer eitrigen Einschmelzung der 
Gewebe, jedoch führte dieselbe nicht zu einer weiteren Schädigung 
der Kranken. Ein einziges Mal (Nr. 30) konnten wir beobachten, 
dass die Bauchwunde in ihrer ganzen Ausdehnung auseinanderwich 
und eiterte. Ich glaube nicht, dass hier die directe Verunreinigung 
der Wunde mit Eiter die Schuld trägt; es scheint vielmehr ein Fall 
von ausgedehnter allgemeiner Sepsis vorgelegen zu haben, da sich 
bei der Kranken auch ein Empyem entwickelte. Da ich die 
Kranke nicht selber gesehen habe, sondern mich lediglich auf die 
Krankengeschichte verlassen muss, kann ich nicht ein absolut 
sicheres Urtheil fällen, sondern muss mich mit einer Vermuthung 
begnügen. 

In ähnlicher Weise günstig wie die Heilung der übrigen 
Wunde gestalteten sich meist die Verhältnisse an der Stelle der 
Bauchwunde, an welcher die Drainage gelegen hatte. Ein Haupt- 
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vorwurf, den die Gegner der Drainage derselben machen, ist der, 
dass sie das Zustandekommen von Hernien und Fisteln begünstige. 
Theoretisch ist dies gewiss einleuchtend; es bleibt immerhin im 
unteren Winkel der Bauchwunde eine Lücke ın der Fascie, durch 
die es leicht zur Bildung einer Hernie kommen kann. That- 
sächlich schadet diese kleine nicht vereinigte Stelle in der Fascie 
nichts; wir haben nur einmal eine etwa markstückgrosse Hernie, 
die der Kranken jedoch keinerlei Beschwerden machte, gesehen 
(Nr. 22). Beobachtet man vollends die Vorsichtsmaassregel, wie wir 
es in manchen Fällen auch gethan haben, im untersten Theil der 
Bauchwunde durch die ganze Dicke der Bauchdecken einen Silber- 
draht zu legen und diesen nach Entfernung der Drainage zusammen- 
zuschnüren, so wird die Wahrscheinlichkeit einer Hernienbildung 
noch mehr herabgesetzt. 

Im Verhältniss zu Hernien relativ häufig konnten wir das Auf- 
treten von Fisteln beobachten, nämlich 7mal. Von diesen sind 2 
spontan geheilt, wie wir uns durch persönliche Untersuchung über- 
zeugen konnten. Eine Kranke hat brieflich mitgetheilt, dass bei 
ihr „Alles in Ordnung sei“. 2mal erforderte die Fistel noch eine 
secundäre Operation; die eine heilte auf Spaltung und Auskratzen 
mit dem scharfen Löffel sofort, die andere erst nach längerer Be- 
handlung. Eine Kranke (Nr. 7) hat ihre kleine Fistel noch; dieselbe 
macht ihr keinerlei Beschwerden, secernirt wenig, nur zur Zeit der 
Periode entleert sich etwas Blut aus derselben; es ist das dadurch 
verständlich, wenn man annımmt, dass die Fistel mit dem Tuben- 
stumpf in Verbindung steht. Die letzte Kranke schliesslich (Nr. 12) 
ist erst vor wenigen Tagen aus der klinischen Behandlung mit einer 
Fistel entlassen worden, so dass man über den weiteren Verlauf zur 
Zeit noch nichts zu sagen im Stande ist. 

Lässt sich nun auch nicht leugnen, dass das Vorhandensein 
einer Fistel für die Trägerin derselben nicht gerade zu den An- 
nehmlichkeiten gehört, ebenso wenig wie die Nothwendigkeit einer 
Nachoperation, so muss man andererseits die Frage in Erwägung 
ziehen, was aus den Kranken geworden wäre ohne Drainage. Ich 
glaube nach dem Krankheits- resp. Heilungsverlauf annehmen zu 
können, dass es bei den meisten unserer mit Drainage behandelten 
Kranken ohne eine solche zu einer mehr oder weniger ausgedehnten 
Peritonitis gekommen wäre, deren Folgen man von vornherein 
theoretisch nicht hätte übersehen können. Und dieser Alternative 
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gegenüber erscheint mir denn doch das Auftreten einer Fistel als 
das kleinere Uebel. 

Mit den in Vorstehendem niedergelegten Ausführungen ist zu- 
gleich eine Uebersicht gegeben über die momentanen Erfolge wie 
auch über die Dauererfolge. 

Die Zahl der Todesfälle (8 von 31) ist eine relativ hohe; 
dabei muss man aber bedenken, dass es sich um sehr schwere 
Operationen mit äusserst unangenehmen Complicationen handelt; 
ohne Drainage wäre wahrscheinlich die augenblickliche Mortalität 
eine noch grössere gewesen. Bezüglich der Dauererfolge ist etwas 
weiteres nicht hinzuzufügen. 

Es erübrigt nun noch, einige Bemerkungen anzuschliessen über 
die Technik der Drainage. 

Zunächst wurde bei allen Operationen, soweit es irgend an- 
gängig war, versucht durch Vernähung der Peritonealblätter unter 
sich, eventuell auch mit dem Uterus oder mit der Flexur die übrige 
Bauchhöhle von dem Operationsgebiet abzuschliessen. Diese arti- 
ficielle Abkapselung der Bauchhöhle!) hat einen doppelten Zweck. 
Einmal wird dadurch der intacte Theil des Peritoneum vom eigent- 
lichen ÖOperationsgebiet abgeschlossen; es hat dies den Vortheil, 
dass bei später eventuell sich bildenden Koth- oder Urinfisteln 
(vergl. Nr. 1 und 22) oder bei nach der Operation auftretenden 
Eiterungen wenigstens die Hauptfläche des Peritoneum von dem Eiter- 
heerd und der Verunreinigung mit Urin und Koth ausgeschaltet 
wird. Würde man auf diesen Abschluss der Bauchhöhle verzichten, 
so kann man nie sicher sein, ob die Verklebungen in der Umgebung 
des Operationsgebietes rasch genug erfolgen, so dass die infectiösen 
Stoffe sich nicht weiter verbreiten. Ist dies nicht der Fall, so ist 
dem Zustandekommen einer ausgedehnten Peritonitis Thür und Thor 
geöffnet. 

Ein weiterer Vortheil des genannten Verfahrens ist das, dass 
man die durch die Drainage bedingte Abkapselung der Bauchhöhle 
unterstützt; denn wie schon oben erwähnt wurde, ist es ja ein 
Hauptvortheil der Gazedrainage wenigstens, dass durch den Reiz 
des Fremdkörpers sehr bald schon ein gewisser Abschluss bewirkt 

wird. Gelegentlich haben wir auch nach einer derartigen artificiellen 


1) Vergl. Bock, Ueber artificielle Abkapselungen in der Bauchhöhle bei 
der Operation erweiterter Abdominaltumoren. Inaug.-Diss. Würzburg, 1894. 
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Abkapselung der Bauchhöhle nach der Scheide zu drainirt und die 
Bauchwunde geschlossen; es wird bei einem derartigen Vorgehen 
die oben (S. 235) erwähnte Gefahr einer secundären Infection von 
der Scheide aus wesentlich vermindert. | 

Drainirt wurde mit Gaze 16mal, ‚mit Glasdrains 12mal, und 
2mal wurde die combinirte Drainage mit einem Glas- oder Gummi- 
drain und Gaze in Anwendung gezogen. 

Die Gazedrainage haben wir im Ganzen in der letzten Zeit 
weniger angewandt; fand sie statt, so benutzten wir dazu stets 
sterile Gaze, nicht Jodoformgaze. Wir zogen diese Art von Drai- 
nage vor Allem da in Anwendung, wo sich nach der Operation 
grosse Höhlen fanden, deren Ränder sich nicht an einander legten 
oder nach Einnähen von Eitersäcken in die Bauchwunde. Hier ist 
das wohl unbestrittene Gebiet der Gazedrainage, wo sie durch keine 
andere Methode erreicht wird; handelte es sich dagegen nur um 
Ableitung eitriger Secrete, so bedienten wir uns meist der Drainage 
mit Glasdrains. 

Dass wir keine Jodoformgaze zur Drainage benutzten, hat 
seinen Grund darin, dass dieselbe nicht ganz ungefährlich ist. 
Wenn die Gefährlichkeit der Jodoformgaze auch von mancher Seite 
geleugnet wird und sogar behauptet wird, dass der Gehalt an Jodo- 
form antiseptisch wirke und dazu diene, die in dem drainirten Gebiet 
vorhandenen Keime abzulösen oder doch wenigstens weniger virulent 
zu machen, so ist dem doch einiges entgegenzuhalten. 

Was zunächst die angebliche Ungefährlichkeit des Jodofornıs, 
wenn es in so innigen Contact mit dem Peritoneum gebracht wird, an- 
belangt, so ist dieselbe nicht allgemein anerkannt. Wenn man je Ge- 
legenheit gehabt hat zu sehen, in wie starker Weise manche Personen, 
besonders wenn sie durch langes Kranksein etwas heruntergekommen 
sind, auf Jodoform reagiren, so wird man sich nur ungern oder gar 
nicht entschliessen, dasselbe anzuwenden. So sahen wir z. B. vor 
einiger Zeit bei einer älteren etwas kachektischen Frau nach Am- 
putation eines verjauchten Myoms mit extraperitonealer Stielbehand- 
lung schon bei äusserlicher Anwendung von Jodoform nicht ganz 
leichte Symptome einer Intoxication auftreten. 

Eines Abtödtens oder eines Herabsetzens der Virulenz der vor- 
handenen Keime bedarf es schliesslich auch nicht, da den Secreten 
durch die Drainage freier Abfluss geschaffen werden soll; und 
wenn mit dem Abfluss der Secrete die Eitererreger aus der Wund- 
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höhle herausbefördert werden, ist es gleichgültig, ob dieselben etwas 
mehr oder weniger virulent sind. 

Nun haften aber der Gazedrainage eine Reihe von Nachtheilen 
an. Der Umstand, der als grosser Vortheil hervorgehoben wird, 
dass die Gaze nämlich eine sehr schnelle Abkapselung durch Pseudo- 
membranen bewirke, schafft auch wieder Unzuträglichkeiten. Da 
für gewöhnlich die Gaze etwa am 4.—6. Tag entfernt wird, ist sie 
durch diese Pseudomembranen oft selbst schon derartig eingehüllt, 
dass ihre Entfernung meist nicht ganz leicht und für die Kranken 
mit nicht unerheblichen Schmerzen verbunden ist. Ausserdem haben 
wir Gelegenheit gehabt zu beobachten, dass hinter der drainirenden 
Gaze es zu Secretstauungen kommt, dass die Gaze nicht mehr drai- 
nirend, sondern direct den Secretabfluss bebindernd wirkt, und dass 
erst nach Entfernung derselben die Secrete freien Abfluss haben. 
Dementsprechend haben wir einige Male nach Entfernung der Gaze 
noch secundär ein Glas- oder Gummidrain in die Wunde eingelegt, 
oder dieselbe durch kleine Gazestreifen offen gehalten. 

Dabei möchte ich noch eines Punktes Erwähnung thun, den 
ich oben bereits gestreift habe, dass man sich gerade bei eventueller 
Secretretention davor hüten muss, durch seitliche Compression des 
Abdomen den Eiter aus demselben herausbefördern zu wollen. Es 
werden bei dieser Gelegenheit die neuen, immerhin noch nicht sehr 
festen Adhäsionen und Verklebungen der Organe zerrissen und so leicht 
eine Verbreitung des Eiters in die bis dahin intacte Bauchhöhle bewirkt. 

Die eben geschilderten, der Drainage mit Gaze anhaftenden 
Nachtheile fallen zum grössten Theil weg, wenn wir uns der Gummi- 
oder noch besser der Glasdrains bedienen. Dieselben haben am 
besten gebogene Form und tragen an ihrer Spitze sowie an ver- 
schiedenen anderen Stellen Oeffnungen; dass die Ränder derselben 
nicht scharf sein dürfen, sondern möglichst abgestumpft sein müssen, 
bedarf wohl keiner Erwähnung. Die Glasdrains mit Jodoformgaze 
oder -docht auszufüllen, um eine Capillarwirkung zu erzielen, ist 
nach unseren Erfahrungen nicht nöthig. Die Secrete der Wund- 
höhle werden durch die Drains in genügender Weise nach oben 
geleitet und können so frei abfliessen. Dass gelegentlich einmal 
eine Verstopfung eines Drains mit Gerinnseln vorkommen kann, soll 
nicht geleugnet werden; es genügt aber ein leichtes Auswischen 
mittelst Watte an einer Pincette, um dieses Hinderniss in der Passage 
zu beseitigen. 
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Die Entfernung der Glasdrains kann unter Umständen einmal 
schwer sein, besonders wenn das Drain sehr lange gelegen hat und 
Granulationen in die seitlichen Oeffnungen hereingewuchert sind; 
meist aber gelingt es rasch und schmerzlos, das Drain aus der 
Wunde herauszuziehen. Die dann in der Bauchwunde bleibende 
Oeffnung ist meist weit genug, um auch in der Folgezeit den Secreten 
freien Abfluss zu gestatten. Gelegentlich macht es auch hier sich 
nothwendig, durch Einlegen kleiner kurzer Gazestreifen den Wund- 
canal offen zu halten. 

Fasse ich zum Schluss die Erfahrungen, die wir an der Hand 
unseres Materiales gemacht haben, zusammen, so ergeben sich 
folgende Sätze: | 

Die Drainage ist immer dann mit Vortheil anzuwenden, wenn 
1. Eiter in grösseren Mengen das Operationsfeld und die übrige 
Bauchhöhle verunreinigt hat; 2. wenn grössere Wundhöhlen zurück- 
geblieben sind, deren Wände zerfetzt und infiltrirt sind und sich 
nicht an einander legen resp. durch Naht nicht zusammenziehen 
lassen; 3. wenn Theile der Geschwulstwand infolge zu fester, nicht 
lösbarer Verwachsungen, besonders mit dem Darm zurückbleiben 
müssen; 4. wenn Verletzungen von Blase und Darm vorhanden sind, 
selbst nach sorgfältiger Uebernähung derselben; 5. wenn Eitersäcke 
wegen fester Verwachsungen mit der Umgebung nicht ausgelöst 
werden können, sondern nach Einnähung incidirt werden. 

Für die unter Nr. 2 und 5 angeführten Verhältnisse ist eine 
Drainage mit steriler, nicht mit Jodoformgaze am Platze, für die 
anderen Fälle ist die Drainage mit Glasdrains vorzuziehen. 

Die mikroskopische und gelegentlich selbst die culturelle 
Untersuchung des bei einer Probepunction oder bei der Operation 
nach Eröffnung des betreffenden Eitersackes gewonnenen Eiters ist 
unsicher und giebt manchmal ganz unzuverlässige Resultate. 


XII. 


Zwei Fälle eigenthümlicher Schwellung der Parotis bei 
Neugeborenen. 


Von 


Dr. Georg Kien, 


Assistent der Hebammenschule Strassburg ı. Els. 
Mit 1 in den Text gedruckten Abbildung. 


Es ist allgemein bekannt, dass Schwellungen der Glandula 
submaxillaris und sublingualis bei Säuglingen infolge von Ent- 
zündungen dieser Drüsen nicht selten vorkommen. Im Gegensatz 
hierzu wurde bisher die Parotis von Erkrankungen immer frei ge- 
troffen, so dass Kümmel’s Behauptung !), die Speicheldrüse erkranke 
im Säuglingsalter überhaupt nicht, bisher berechtigt erschien. Dieser. 
Satz kann jedoch nicht striete aufrecht erhalten werden, obwohl zu- 
gegeben werden muss, dass Affectionen der Parotis im Säuglings- 
alter sehr selten und wahrscheinlich deshalb auch so wenig be- 
schrieben worden sind. v. Bruns?) seinerseits sagt, dass angeborene 
Bildungsabweichungen der Parotis, welche Gegenstand ärztlicher 
Erkenntniss und Behandlung gewesen wären, nicht bekannt seien. 
In der älteren Literatur finden wir zwar Fälle von angeborener 
Hypertrophie?) der Parotis beschrieben, jedoch scheint infolge der 
fehlenden genaueren Untersuchung die Diagnose sehr zweifelhaft. 
Beschreibungen von angeborenen Parotisvergrösserungen, über welche 
wir im Folgenden kurz berichten werden, konnten wir trotz eifrigen 
Suchens in der Literatur nirgends finden. 


1) Kümmel und Mikulicz, Krankheiten des Mundes 1898, S. 228. 
2) v. Bruns, Handbuch der prakt. Chirurgie 1859, 8. 984, I. 5. 


3) Vidal de Cassis, Traité de Patholog. ext. Paris 1861. 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. XLVI. Band. 18 
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Der von uns beobachtete Fall betrifft ein am 12. Juni 1900 
in der Strassburger Hebammenschule geborenes Mädchen. Die Ge- 
burt desselben verlief in normaler Weise in Hinterhauptslage und 
trotz des verhältnissmässig starken Kindes in kurzer Zeit. Das 
Gewicht des Kindes betrug 4050 g, seine Länge 46 cm. Der 
Schädel zeigte keine Knochendepressionen. Die Kopfnähte und 
Fontanellen waren normal. Der kleine Schädeldurchmesser mass 
ll cm, der grosse schräge Durchmesser 
13 cm und der Kopfumfang 34 cm. 
Das Gesicht bot einen eigenartigen 
Anblick. Von der Stirne abwärts er- 
schien es stark verbreitert (s. Figur). 
Die Gegend beider Wangen war auf- 
fällig vorgetrieben. Die Schwellung 
reichte beiderseits vom Jochbogen ab- 
wärts unter den Unterkiefer und hing 
auf den Seiten des Halses fast bis zur 
Clavicula herab. Nach hinten verlief die 
Geschwulst bis zum Processus mastoideus. 
Das Ohr blieb verschont und lag in 
richtiger Stellung. Nach vorn konnte 
man die allmälig sich abflachende Schwellung bis zu einer vom äusseren 
Augenwinkel zum Mundwinkel gezogenen Linie verfolgen. Die Haut 
war über der Geschwulst verschieblich und unverändert. Die Con- 
sistenz der Geschwulst teigig, etwas elastisch; sie schien schmerzlos. 
Der Mund konnte leicht zum Oeffnen gebracht werden. Beim Ein- 
führen eines Fingers in den Mund und Auflegen der übrigen Finger 
auf die Wange war ein taubeneigrosser, abgeplatteter, nach unten 
abgerundeter Tumor bequem und sicher durchzufühlen. Dies gelang 
ebenso beim einfachen Zugreifen von aussen her. Die genaue Be- 
sichtigung des Mundes ergab, ausser einer kleinen Aphthe am 
Gaumen, nichts Besonderes. Der Ductus Stenonianus war frei, und 
Speichel entleerte sich reichlich aus demselben. Die Entstellung 
des Kindes durch die grosse Parotisschwellung wurde noch erhöht 
durch eine starke Sattelnase und ein ziemlich starkes Oedem der 
Augenlider, welches beständigen Lidschluss verursachte. Das Kind 
erwies sich im Uebrigen als vollständig gesund. Keine Zeichen von 
Lues; Herz, Lungen und Abdomen normal. Beide Hände waren 
dagegen auffällig kalt anzufassen und immer stark cyanotisch; die 
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grossen Schamlippen etwas ödematös. Das rechte Bein zeigte starke 
Equinovarusstellung. 

Die Mutter des Kindes war vollständig oral gebaut, kräftig 
und gesund, soll nie krank gewesen sein. Mumps will sie nie ge- 
habt haben; auch sei Niemand in der Familie davon befallen ge- 
wesen. Sie hatte bereits dreimal geboren. Die Kinder sollen alle 
gesund und keines von ihnen mit derartigen Schwellungen der 
Backengegend behaftet gewesen sein. Von Lues, Rhachitis, Tuber- 
culose in der Familie war nichts festzustellen. 

Als Curiosum sei nur erwähnt, dass die Mutter nach ilfrer 
Angabe im ersten Schwangerschaftsmonat ein fremdes Kind auf der 
Strasse habe tragen sehen, welches ebenfalls durch ähnliche Diffor- 
mitäten im Gesichte einen abschreckenden Anblick dargeboten habe. 
Sie sei dabei heftig erschrocken und führte die Entstellung ihres 
Kindes auf diesen Umstand zurück. 

Das Kind wurde mit seiner Mutter 10 Tage nach der Geburt 
aus der Hebammenschule entlassen. 4 Wochen darauf wurde es 
wieder vorgestellt. Die Schwellung hatte beiderseits sehr erheblich 
abgenommen, so dass man das Kind fast nicht mehr erkannte, nur 
eine gewisse Gedunsenheit der Wangen erinnerte noch an das frühere 
Aussehen. 

Die am 6. Tage nach der Geburt gemachte photo- 
graphische Aufnahme giebt uns ein genaues Bild der anfänglichen 
Ausdehnung der Schwellung. 


Ein zweiter Fall von Parotisschwellung wurde mir durch die 
Güte der Herren Prof. Madelung und Freund, welche denselben 
vor 7 Jahren, ebenfalls bei einem neugeborenen Kinde, beobachteten, 
mitgetheilt. Die Schwellung umfasste beide Wangengegenden und 
reichte nach hinten bis zum Processus mastoideus, nach oben bis 
zum Jochbein, nach unten bis unter den Unterkiefer. Die Haut war 
ödematös, im Uebrigen unverändert. Einige Tage darauf nahm die 
Schwellung ab. Man konnte dann, wie mir Herr Prof. Madelung 
ausführlich auseinandersetzte, leicht einzelne Parotislappen bei der 
Betastung von einander unterscheiden, die mit einander in rosen- 
kranzartiger Form zusammenhingen. Nach 4 Wochen waren auch 
diese Knoten verschwunden. Das Kind blieb von dieser Zeit ab 
ganz frei von solchen Schwellungen und ist gesund. Mumps soll in 
der Familie nicht bestanden haben. 
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Betrachten wir nun beide Fälle etwas näher, so fällt uns 
zunächst die Lage, Symmetrie und Beschaffenheit der Geschwülste 
auf, sodann der Umstand, dass sie bei Neugeborenen zu constatiren 
waren und nach verhältnissmässig kurzer Zeit vollständig ver- 
schwanden. | 

Was die Lage der Geschwülste betrifft, so entspricht dieselbe 
in beiden Fällen vollständig der der vergrösserten Parotis. Im nor- 
malen Zustande liegt dieselbe in der Tiefe zwischen dem aufsteigen- 
den Ast des Unterkiefers, dem Gehörgang und dem Woarzenfortsatz 
bis‘ zur Insertion des Sternocleidomastoideus. Nach vorn geht die 
Drüse an dem hinteren Rand des aufsteigenden Unterkieferastes vor- 
bei auf die Aussenfläche des Masseter, bis nahe an seinen vorderen 
Rand hin, nach oben bis zum Jochbogen, nach unten reicht sie 
etwas über den unteren Rand des Unterkiefers und den Masseter. 
In manchen Fällen ist dieser über den Masseter verlaufende Theil 
so stark ausgebildet, dass man auch von einer accessorischen Parotis 
gesprochen hat!). Ein kleiner Theil der Drüse verläuft neben und 
hinter dem Kiefer?). Sowohl dieser, als der grösste Theil der Parotis 
werden von der Fascia parotideo-masseterica eingeschlossen, die die 
Drüse wie eine Kapsel fest umgiebt und auch in das Innere der- 
selben zwischen den grösseren und kleineren Abtheilungen sich er- 
streckt. An der dem Masseter aufliegenden Fläche der Drüse setzt 
sich der Ductus Stenonianus aus einem oberen und unteren Ast zu- 
sammen und verlässt die Drüse an ihrem Vorderrande, parallel und 
unterhalb des Jochbogens. Vorn am Masseter verläuft er median- 
wärts zum M. buccinator, durchbohrt denselben und mündet gegen- 
über dem zweiten oberen Molarzahn. 

Vergleichen wir all diese Verhältnisse mit denen in unseren 
beiden Fällen, so erkennen wir, dass nicht allein die eigentliche 
Parotis, sondern auch die sogen. accessorische Speicheldrüse stark 
angeschwollen war. Dieselbe konnte besonders deutlich in Fall I 
von aussen abgetastet werden, während der hinter dem Kiefer 
gelegene Lappen weniger ergriffen zu sein schien. Solche Schwel- 
lungen der accessorischen Parotis scheinen bei jeder stärkeren, in- 
folge von Speichelretention bedingten Vergrösserung ganz besonders 


1) Dictionn. de medec. et de chirurg. pratique. Paris 1878, T. 26 p. 170. 
2) König, Specielle Chirurgie. 1. 
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hervorzutreten, So hat Johnson!) einen Fall von Parotisschwel- 
- Jung bei einem Knaben beschrieben, bei dem infolge von Verstopfung 
des Ductus Stenonianus die accessorische Drüse so grosse Dimen- 
sionen angenommen hatte, dass man an einen Abscess dachte. Diese 
Vermuthung wurde in jenem Falle durch starke Röthung der Haut 
bestärkt, so dass man sich entschloss, die Geschwulst zu incidiren, 
Dabei traf man aber nicht einen Abscess, sondern die stark ver- 
grösserte accessorische Drüse. 

Diese letztere kann bisweilen auch ganz allein vergrössert sein. 
Gruber?) fand zufällig bei einem 40jährigen Mann, auf dem Sec- 
tionstisch, vollständiges Fehlen der Parotis an der normalen Stelle. 
Dagegen hatte die accessorische Drüse so grosse Dimensionen an- 
genommen, dass sie als echte Geschwulst imponirte. Sie war, wie > 
Gruber nachweisen konnte, nicht durch Atrophie bedingt, sondern 
von congenitalem Ursprung. Einen ähnlichen Fall finden wir durch 
Cruveilhier angeführt?). 

Von Röthung der Haut war in unseren Fällen nicht die Spur 
vorhanden. Die Haut sah ganz normal aus und war über der Ge- 
schwulst verschieblich. Im Fall II etwas mehr ödematös, als in |. 

Die Consistenz war in beiden Fällen teigig, renitent. Härtere 
Stellen oder Knoten waren nicht zu fühlen. 

Stimmten also Lage und Consistenz der Geschwülste für Ver- 
grösserungen der Ohrspeicheldrüsen, so wurde die Diagnose durch 
das in beiden Fällen symmetrische Auftreten der Schwellung nur 
noch bekräftigt. Ein Zweifel, dass es sich um eine Parotisschwel- 
lung handle, konnte nicht mehr bestehen. 

Es drängt sich nun die Frage nach der Natur dieser Parotis- 
affection auf. Von richtiger Tumorbildung kann in Hinsicht auf 
Consistenz und auf die beständige Abnahme der Schwellung vom 
Tage der Geburt an, nicht die Rede sein. Der Umstand der con- 
genitalen Entstehung würde zwar nicht gegen Tumor sprechen, da 
solche in letzter Zeit beobachtet und durch mikroskopische Unter- 
suchung als sicher festgestellt worden sind. So hat Goller*) einen 


) Reymond Johnson, Some usual cases of swelling the parong 
gland. The Lancet 1896, I, p. 1056. 
. 2) Virchow's Arch. 1865, Bd. 32 S. 228. 
3) Traité d'anatom. descriptive 1852, lIl, p. 254. 
*) Ueber einen Fall von congenital. reinem Sarkom der Parotis. Würz- 
burg. Inaug.-Diss. 1898. 
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‚Fall von Parotissarkom beschrieben, das von Geburt an bestanden, 
bis zur Wallnussgrösse gewachsen war und 4 Monate nach der 
Geburt des Kindes excidirt werden musste. Auch soll ein Adenom 
durch Erös!) bei einem Säugling festgestellt worden sein. Doch 
mit beiden Tumorenarten haben unsere Schwellungen nichts zu thun. 
Unsere obige Beschreibung wird genügen, um eine Verwechselung 
auszuschliessen. Eine Hypertrophie, wie sie früher vielfach be- 
schrieben wurde, wäre noch eher zulässig, besonders in den ersten 
Tagen nach der Geburt, bevor das Abnehmen der Schwellung be- 
merkt werden kann. 

Während wir aber in fast allen älteren Lehrbüchern ein 
Capitel über Parotishypertrophie finden, fehlt dasselbe in den meisten 
- neueren Werken. Darnach ist im Allgemeinen zu entnehmen, dass 
die früheren Beobachtungen nur unvollständig, oder wegen mangel- 
hafter mikroskopischer Untersuchung falsch gedeutet waren. König 
sagt?), dass wir histologisch von Parotishypertrophie so gut wie 
nichts wissen. v. Bruns?) in seinem älteren Werke schon zeigt 
sich skeptisch, bemerkt aber, dass, wie andere acinöse Drüsen, auch 
die Ohrspeicheldrüse hypertrophisch werden könne, und zwar theils 
durch regelwidrige Vergrösserung und Vervielfältigung der Drüsen- 
lappen, theils durch übermässige Wucherung des dieselben mit 
einander verbindenden Zellengewebes. Weiter fügt er hinzu, dass 
diese Veränderungen über die ganze Drüse sich ausbreiten, oder auf 
einen einzelnen Theil derselben von verschiedenem Umfange sich 
beschränken können. Solche Hypertrophien sollen nun auch in der 
That bei Säuglingen gefunden worden sein. So wurde ein Fall von 
Tenon +) beschrieben. Derselbe betrifft ein ljähriges Kind, welches 
mit einer faustgrossen Geschwulst behaftet war, die die ganze linke 
Wange einnahm und von dem Ohre bis zum äusseren Augenwinkel 
reichte. Die Geschwulst soll vom Tage der Geburt an allmälig 
gewachsen sein. Sie war weich, schmerzlos, verschieblich und be- 
stand aus einzelnen Knoten. Die Haut war durch grosse rami- 
ficirte Gefässe durchsetzt. Nach dem Tode des Kindes infolge einer 
von der Geschwulst unabhängigen Krankheit wurde durch Tenon 
die Section ausgeführt. Dieselbe ergab, dass die Geschwulst von 


1) Jacobi, Therapie des Säuglings- und Kindesalters 1898, 8. 260. 

2) Specielle Chirurgie 1893, I, S. 457. 

3) v. Bruns, Handbuch d. prakt. Chirurgie 1859, I, S. 1122. 

4) Histoire de l'Académie royale des sciences 1760. Paris 1766, p. 46. 
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der colossal vergrösserten Parotis gebildet war, die mit grossen 
Arterien durchsetzt gefunden wurde. Es’ scheint hiernach dieser 
Tumor zu den Angiomen gehört zu haben. 

Duplay!) erwähnt, dass solche Angiome der Parotis sehr oft 
makroskopisch ganz das Aussehen von hypertrophischen Speichel- 
drüsen haben können, dass aber unter dem Mikroskop sich in dem 
erkrankten Drüsengewebe eine Vermehrung der Arterien und Capil- 
laren feststellen liesse, dass die Drüse selbst atrophisch und durch 
die erweiterten Blutgefässe verdrängt sei. Solche Tumoren kämen 
meist kurze Zeit nach der Geburt zum Vorschein, bewirkten 
eine Schwellung der ganzen Parotisgegend, öfters mit bläulicher 
Verfärbung der Haut. Auch seien sie, was Consistenz und Form 
anbelangt, sehr leicht mit den gesunden Theilen der Drüse zu ver- 
wechseln. 

Wenn nun einerseits dieser letzte Punkt uns über die Natur 
unserer Geschwülste im Zweifel lassen könnte, so giebt uns doch 
das Fehlen irgend welcher Hautverfärbung, sowie besonders die 
tägliche Abnahme unserer Geschwulst vom Tage der Geburt an, im 
Gegensatz zu der täglichen Zunahme jener Geschwülste, den besten 
Beweis, dass auch diese zwei Arten von Tumoren, die Hypertrophie 
und die Angiome der Parotis mit unseren Schwellungen nicht iden- 
tisch sind. 

Gerade dieses Abschwellen der Ohrspeicheldrüse vom Tage der 
Geburt an muss uns andeuten, dass es sich entweder um eine 
Speichelretention, oder um eine Drüsenvergrösserung infolge von 
Stauung gehandelt haben könnte. 

Was die erste Hypothese anbelangt, so sind Schwellungen in- 
folge von Verengerung oder Verwachsung des Ausführungsganges 
der Parotis, oder infolge von Entzündung der Drüse selbst nichts 
Seltenes. Der Verschluss des Ductus Stenonianus kann ausser durch 
Fremdkörper durch Entzündungen der Mundschleimhaut?), durch 
Aphthen, wie im Fall von Tessier?°), oder durch Fibrinflocken bei 
Entzündung des Ganges verursacht sein‘). In all diesen Fällen 


!) Duplay et Reclus, Traité de Chirurgie 1898, V, S. 291. 

2) Evand, Stomatite aphtheuse. Province médic. Lyon 1837, p. 661. 

3) Tessier, Sur la rétention parotidienne. Bull. et mem. de la soc. de 
Chirurg. Paris 1880. Nouv. serie. T. VI p. 271. 

*) Kussmaul, Anfallsweise auftretende Speichelgeschwülste infolge von 
chronisch-eitriger fibrinöser Entzündung des Stenon’schen Ganges. Berliner 
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war die Parotis in hochgradigem Schwellungszustand, elastisch, 
schmerzlos. Die Schwellung verschwand jedesmal bei mechanischer 
Erweiterung des Stenon’schen Ganges oder nach Ausstossung des 
Fibrinpfropfens. 

Daneben kommen noch andere Parotisschwellungen in Betracht, 
deren Aetiologie noch dunkel ist. Man hat in solchen Fällen auf 
die grosse Dickflüssigkeit und Zähigkeit des Speichels, sowie auf die 
mangelhafte Ausstossungskraft der Drüse die Schuld geschoben ?). 
Andererseits wurden, besonders in neuerer Zeit, Schwellungen beob- 
achtet, die sehr schnell entstanden, ein- oder beiderseitig auftraten, 
ebenso schnell auch wieder verschwanden. Die Ursachen dieser Er- 
scheinungen konnten bis jetzt nicht aufgeklärt werden, zum Theil 
hat man sie mit den Functionen der Geschlechtsorgane in Beziehung 
gebracht. So hat Habran?) eine Parotis beschrieben, die zur Zeit 
der Menstruation auftrat, desgleichen Knapp?) eine vicarlirende 
Schwellung der Drüse. 

In unseren Fällen war weder ein Verschluss des Stenon’schen 
Ganges, noch irgend eine Abnormität in der Beschaffenheit des 
Speichels zu verzeichnen. Es müsste denn sein, dass, gleich mit 
den ersten Athemzügen, der bis dahin durch irgend eine Ursache 
(Fibrinpfropfen, Aphthe) verstopfte Canal durch ein dazukommendes 
Moment (z. B. Reinigung des kindlichen Mundes) frei geworden sei. 

Die Möglichkeit einer Vergrösserung der Parotis durch Stauung 
ist hingegen nicht auszuschliessen. Dass Stauungen des venösen 
Blutes Drüsenhypertrophien hervorbringen können, ist sicher er- 
wiesen *) 5). Der Milztumor und die Lymphdrüsenvergrösserungen 
sind nicht anders zu erklären, ebenso die Anschwellungen der Schild- 
drüse bei Neugeborenen, wie sie H. W. Freund beschrieben hat). 


klin. Wochenschr. 1879, Nr. 15 S. 201. — Ipcher, Noch ein Fall von Sialo- 
dochitis fibrinosa. Berl. klin. Wochenschr. 1879, S. 54. — Miller, Die croupöse 
Entzündung des Stenon’schen Ganges. Wiener med. Wochenschr. 1831, Nr. 19. 

!) v. Bruns, Prakt. Chirurg. 1859, I, S. 1042. 

2 Habran, Parotide double à répétition, survenant au moment de la 
menstruation. Union médic. du Nord-Est. 1880. 

3) Knapp, Vicarious enlargement of the parotid gland. Philadelph, 
med. Times 1879, T. IX p. 570. 

4) Virchow’s Arch. III, 439. 

®) Virchow, Ges. Abh. S. 981. 

°e)H. W. Freund, Die Beziehungen der Schilddrüse zu den weiblichen 
Geschlechtsorganen. Inaug.-Diss. 1882. 
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Gleichwie ın diesen Fällen die Schilddrüse durch Congestion nach 
dem Halse, gestörten venösen Abfluss infolge längerer Geburtsdauer, 
grosse Dimensionen annehmen kann, so ist es nicht unmöglich, dass 
auch solche Erscheinungen bei der Parotis auftreten, so wie auch die 
. congenitalen Kröpfe, ebenso wie die Parotisschwellungen, ohne 
Therapie verschwinden, sobald das Kind in andere Lebensbedingungen 
kommt !). 


Es bliebe uns zuletzt noch übrig, auf ein Krankheitsbild hin- 
zuweisen, das mit dem unserer beiden Fälle am meisten Aehnlich- 
keit hat und beim ersten Anblick auch das naheliegendste zu sein 
scheint. Wir meinen die Parotitis epidemica, den Mumps. Wie be- 
kannt, tritt bei dieser Erkrankung die Schwellung einer oder beider 
Parotiden rasch und unter heftigen Schmerzen ein. Die Ausdehnung 
der Geschwulst kann ganz die Dimensionen annehmen, die wir 
bereits beschrieben haben. Die sie bedeckende Haut ist gewöhnlich 
auch nicht abnorm verfärbt. Sie ist blass, ödematös, stärker ge- 
spannt, die Speichelabsonderung normal. Hoden und Ovarien brauchen 
an der Erkrankung nicht betheiligt zu sein?). Wie uns nun aber 
schon der Name der betreffenden Affection sagt, haben wir es mit 
einer Infectionskrankheit zu thun, denn obwohl das Contagium noch 
unbekannt ist, muss dieselbe, wegen der Ansteckungsgefahr und der 
gewissen Immunität, die sie bereits einmal Befallenen verleiht, zu 
denselben gerechnet werden. Ist nun in unseren Fällen eine solche 
Infection anzunehmen? Die Eltern versichern, dass sie nie krank 
waren. Die Mutter, auf die es ja besonders ankommt, will, in 
beiden Fällen, weder vor, noch während der Schwangerschaft, an 
Öhrspeicheldrüsenentzündung (Ziegenpeter) gelitten haben. Wir 
selbst können bestätigen, dass die Mutter zur Zeit der Geburt voll- 
ständig gesund war und dass sich irgend welche Zeichen von Par- 
otitis epidemica nicht vorfanden. Eine Erkrankung des Kindes wäre 
nun aber nur von der Mutter aus, auf dem Wege des Blutstroms 
denkbar, wie dies für viele Infectionskrankheiten auch bewiesen ist?) 
und auch bei Mumps möglich wäre, wenn wir an die dabei gewöhn- 
lich vorkommende Verschleppung des Krankheitserregers in die Ge- 


!) Nicod d’Arbent, Bull. de Therap. T. XIX. 
2?) v. Jürgensen, Lehrbuch d. spec. Pathol. u. Therap. 1894, S. 372. 
®) Schröders Lehrbuch der Geburtshülfe 1893, S. 77. 
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schlechtsorgane, sowie an die Parotitiden erinnern, welche nach jeder 
schweren Krankheit entstehen können und von einigen Autoren als 
„metastatische Parotiden* beschrieben worden sind!). Eine ähnliche 
Metastase von der Mutter auf das Kind ist in unseren Fällen ganz 
auszuschliessen, weil der Ausgangspunkt der Infection, die Parotitis 
oder irgend eine Erkrankung der Mutter fehlt. Es sei endlich noch 
hinzugefügt, dass Mumps bei Neugeborenen überhaupt noch nicht 
beobachtet worden ist, so dass Strümpell?) mit Recht betont, 
„dass nur Säuglinge eine auffallende Immunität gegen diese Krank- 
heit zeigen‘. 

Wenn wir somit die Frage nach der Aetiologie der Parotis- 
schwellungen bei Neugeborenen in unseren beiden Fällen gegen- 
wärtig nur mit Hypothesen beantworten können, so scheint es uns 
immerhin von Nutzen auf diese thatsächlich vorkommende Eigen- 
thümlichkeit der Ohrspeicheldrüse hinzuweisen. Vielleicht gelingt 
es dann durch Zusammenstellung mehrerer derartiger Fälle ein 
genaueres Bild dieser Affection geben zu können, besonders wenn 
eine mikroskopische Untersuchung uns über die Natur der Geschwulst 
einen sicheren Anhaltspunkt liefern wird, was in Hinsicht auf den 
gutartigen und schnellen Verlauf der Affection nur unter ungewöhn- 
lichen Umständen möglich sein dürfte, 


1) Strümpell, Lehrbuch der speciellen Pathol. u. Therap. d. inneren 
Krankheiten 1896, Bd. 2 S. 15. 
2) Ibidem S. 14. 
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Zur arteriellen Gefässversorgung des Ureters, 
insbesondere der Pars pelvina. 


(Aus der Bettina-Stiftung [gynäkol. Abtheilung des K. K. Elisabeth- 
Spitals] in Wien. Vorstand Prof. Dr. Wertheim.) 


Von 
Dr. Anselm Feitel. 


Mit 9 in den Text gedruckten Abbildungen. 


Auf dem diesjährigen gynäkologischen Congresse zu Giessen 
machte Wertheim die Angabe, dass es bei 5 seiner 57 an Carc. 
uteri operirten Patientinnen zur Bildung einer Ureterenfistel gekommen 
sei, und bezeichnet dieses Ereigniss als ein für die angewandte Ope- 
rationstechnik eigenthümliches. Es wird nämlich, um sie kurz zu 
skizziren, nach dem Bauchschnitt der Uteruskörper vor-, die Adnexe 
vor- und seitwärts gezogen, das Peritoneum über den dadurch sicht- 
bar gemachten Ureteren bis zum Parametrium gespalten, dann Sepa- 
ration der Blase vom Collum, Ligirung und Durchtrennung der Ligg. 
rot., infundib.-pelv. und lata. Dann Auflagerung der Vasa uterina auf 
den durch das Parametrium längs des Ureters bis zu dessen Einmün- 
dungsstelle in die Blase vorgeschobenen Zeigefinger, Ligirung und 
Durchtrennung derselben. Der Ureter liegt nun vollkommen frei. 
Durchtrennung der Ligg. sacrouterina; Abpräparirung des Mastdarms. 
Abklemmung der auch von der Blase separirten Vagina; Absetzung 
derselben unterhalb der Knieklemmen. Freilegung der grossen Ge- 
fässe, Auslösung der auffindbaren Drüsen sammt ihrem Fettzellgewebe. 
Wundversorgung durch Vereinigung von Blasen- und Mastdarm- 
peritoneum und peritoneale Bedeckung der Ureteren und Gefässe. 
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Es war Wertheim zweifellos, dass die soeben kurz beschriebene 
Auslösung des Ureters die Schuld an der Entstehung der Ureteren- 
fisteln trage; jedoch konnte er nicht mit Sicherheit angeben, warum 
in den oben genannten Fällen der Ureter fistulös wurde. Indess 
war es ihm wahrscheinlich, dass dabei das aus der Uterina ent- 
springende Gefässchen eine Rolle spiele, und er sprach den Wunsch 
nach weiteren Untersuchungen der Gefässversorgung der Ureteren 
in dieser Hinsicht aus. 


Der Anregung meines hochverehrten Chefs, Herrn Prof. Wert- 
heim’s, Folge leistend, habe ich demzufolge in der vorliegenden 
Arbeit den Versuch gemacht, die Gefässversorgung der Ureteren et- 
was weiter zu verfolgen, als dies bisher geschehen war. Denn that- 
sächlich finden sich wenigstens ın der mir zu Gebote stehenden 
Literatur gar keine oder nur äusserst spärliche, für den speciellen 
Zweck nicht genügende Angaben über das vorliegende Thema. 

Hyrtl erwähnt, dass die Artt. renales kleine Zweige zum Harn- 
leiter abgeben, ebenso die Spermaticae internae. 

Heitzmann bildet in seinem Atlas Zweige der Vesical. 
sup. ab, die sich auf der Hinterfläche des Ureters verästeln. 

Kelly bildet auf der Oberfläche des Ureters einige Ernährungs- 
gefässe ab, ohne sich über Ursprung und Verbreitung zu äussern, 
und erwähnt nur eine auffallende Vene auf dem linken Ureter. 

Baumm bemerkt, dass Zerreissungen von Aesten der Arteria 
uterina dann entstehen, wenn man mit der. Ablösung der Blase 
nach den Seiten hin zu weit vordringt. Es kann sein, dass Baumm 
hier auch den Ureterenast der Uterina in Auge gehabt hat. 

Waldeyer erwähnt zwar den uterinalen Zweig, aber ohne 
nähere Angaben. 

Auch Bardeleben, Rüdinger, Kohlrausch, aclın 
bringen über dieses Thema nichts. 

In einer der neuesten Publicationen auf diesem Felde: Tandler- 
Halban, Topographie des weiblichen Ureters, ist nur im All- 
gemeinen erwähnt, dass der Ureter von der Renalis, Uterina und 
Vesicalis versorgt wird. 

Es bestand also hier eine Lücke. 

Diese auszufüllen, war nicht nur vom rein anatomischen Stand- 
punkte aus erstrebenswerth, sondern viel mehr noch vom klinischen 
und operativ-technischen. 
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Zur Untersuchung wurden Leichen weiblicher Neugeborener 
verwendet. Da leider die Messung der Körperlänge unterlassen 
wurde, habe ich, um eine Vergleichungsgrösse zu besitzen, überall 
die Länge der Iliaca communis dextra, gemessen von ihrem Theilungs- 
bis zum Aortenwinkel, angegeben. 

Die Leichen wurden von der Brustaorta aus mit Teich- 
mann'scher Masse injicirt und zwar die ersten vier mit rother, die 
letzten zwei mit gelber, wobei die letztere bessere Resultate lieferte. 
Die Unterbindung der Crurales, die ich nach der Empfehlung von 
Leopold vor der Injection 2mal vornahm, hat die Resultate nicht 
wesentlich verbessert. Präparirt wurde nach 1—2tägiger Härtung 
der Masse im fliessenden Wasser, die Präparate zuerst in einer Formol- 
mischung, dann leider in Alkohol conservirt, woselbst die Färbung 
der Injectionsmasse stark verloren ging. 


Fall 1 (Fig. 1 u. 2). Länge der Iliaca communis 1°/, cm. 

Knapp oberhalb der Renales geht beiderseits von der Aorta ein 
Ast von der ungefähren Stärke der Spermatica ab, rechts in einem rechten, 
links in einem stumpfen Winkel. Sie ziehen beide direct zum Ureter und 
verlaufen längs desselben bis zum unteren Nierenpol, wo sich der linke 
Ast in kleinere auflöst und einen derselben um die untere Nierenkuppe 
herumsendet, während rechts der Hauptstamm diesen Weg nimmt und 
sich dann in die Lendenmuskulatur einsenkt. 

Rechter Ureter: In der Hölle der Theilungsstelle der Iliaca com- 
munis geht von der medialen Seite der Iliaca interna (Hypogastrica) ein 
Ast ab, der sich über ihre Oberfläche hinüberschlägt und zur medialen 
Seite des Ureters verläuft, woselbst ein stärkerer Zweig cranial, ein 
schwächerer caudal abbiegt. 

Von der Uterina geht vor ihrer Kreuzung mit dem Ureter ein Ast 
ab, der zu dessen lateraler Seite geht und sich daselbst, stärker nach 
oben, schwächer nach unten, verzweigt. 

Die Vesicalis superior entsendet vor ihrem Uebertritt auf die Blase 
einen schwachen Ast zum Ureter; ein stärkerer geht nach demselben über 
die Implantationsstelle des Ureters in die Blase hinweg und schickt längs 
dieser einen geschlängelten Zweig. 

Linker Ureter: Oberhalb der Aortenbifurcation gebt ein selbstän- 
diger Aortenast ab, der eine Strecke längs der Iliaca communis sinistra ver- 
laufend an ihrer Kreuzung mit dem Ureter auf diesen an seiner medialen 
Seite übertritt und sich daselbst in ähnlicher Weise verzweigt wie der 
Ast aus der Hypogastrica auf der rechten Seite. Dieser ist jedoch hier 
ebenfalls, nur bedeutend schwächer, vorhanden. 
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Der uterinale Ast ist äusserst dünn; dagegen der dem zweiten vesi- 
calen entsprechenden stärker; sein Seitenzweig schlägt sich um den Ureter 
längs der Implantationsstelle herum auf dessen Rückseite. 


Fall 2 (Fig. 3 u. 4). Länge der Iliaca communis 1’; cm. Links 
zwei Ureteren, von denen der eine aus einem mehr ventral und cranial, 


Fig. 1. 





der andere aus einem mehr dorsal und caudal gelegenen Theil des Hilus 
entspringt. Sie verlaufen knapp neben einander und münden auch so ein. 

Für den rechten Ureter war makroskopisch durch die Injection 
weder ein hypogastrischer, noch ein uteriner, noch ein vesicaler Ast nach- 
weisbar. Linke Ureteren: In der Höhe der Aortenbifurcation geht ein 
Ast ab, der mit einem Zweig zur Muskulatur, mit dem anderen zum 
dorsal liegenden Ureter verläuft. | 

Von der Uterina geht an der Kreuzungsstelle ein Ast zum ventral 
liegenden Ureter, der an dessen lateraler Seite nach oben und unten 
Zweige schickt. Die Vesic. sup. giebt hier keine Aeste zum Ureter. 


Fall 83 (Fig. 5 u. 6). Länge der Iliaca communis 2?/ cm. 
. Rechter Ureter: Aus der Spermatica externa ein kurzer Ast. 
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Fig. 2. 





Aus der Iliaca communis 1 cm oberhalb der Theilungsstelle ein 
kurzer Stamm auf der medialen Seite der Arterie entspringend, der sofort 
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einen schwächeren Zweig zu den Intervertebralscheiben der Wirbelsäule, 
einen stärkeren zur medialen Seite des Ureters schickt, der sich daselbst 
baumförmig verästelt. 

Aus der Uterina an der Kreuzungsstelle ein Ast zur lateralen Seite 
des Ureters. 

Die Vesicalis superior sendet einen ziemlich starken Ast quer über 
die Mündungsstelle des Ureters in die Harnblase. 


Fig. 5. 
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Linker Ureter: Ast von der Spermatica nicht nachzuweisen, sonst 
ein ziemlich gleiches Verhalten wie rechts. 


Fall 4 (Fig. 7). Lünge der Iliaca communis 1'j» cm. 

Rechter Ureter: Aus der Iliaca communis knapp oberhalb der 
Theilungsstelle an der medialen Seite ein Ast zum Ureter. 

Uterinaler Ast nicht nachweisbar. Ebenso der vesicale wegen In- 
jectionsextravasat. 

Linker Ureter: Ein starker Ast aus der Uterina nach oben, genau 
an der Kreuzungsstelle entspringend und mehr längs des lateralen Randes 
sich verästelnd. 

Die Vesic. sup. gebt mit ihrem Hauptstamm über die Implantations- 
stelle des Ureters und entsendet einen feinen Zweig zu derselben. 
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Fall 5 (Fig. 8). Länge der Iliaca communis 1?Js om. 

Rechter Ureter: Aus der medialen Seite der Hypogastrica ein Ast 
zur medialen Seite des Ureters, woselbst er sich verzweigt. 

Von der Uterina vor der Kreuzung ein kurzer Stamm, der sich an 
der lateralen Seite des Ureters in einen auf- und einen absteigenden Ast 
theilt. 

Die Vesic. sup. schickt feine Zweige zur Implantationsstelle. 


Fig. 7. 





Linker Ureter: Aus der Iliaca communis ein Ast, der absteigend 
in der Lendenmuskulatur verläuft und feine Zweige in das den Ureter 
umgebende Bindegewebe sendet. 

Aus der Hypogastrica (mediale Seite) ein Ast zur medialen Seite 
des Ureters, analog dem Verhalten rechts. 

Aus der Uterina knapp vor der Kreuzung ein Ast, der auf der 
lateralen Seite des Ureters nach oben verläuft. Die Vesic. super. schickt 
zwei feine Zweige zur Implantationsstelle des Ureters. 


Fall 6 (Fig. 9). Länge der Iliaca communis 2 cm. 
Rechter Ureter: In der Höhe des Aortenwinkels geht von der late- 


ralen Seite des Hauptstammes ein Zweig zur medialen Seite des Ureters. 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. XLVI. Band. 19 
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Von der Hypogastrica knapp nach ihrem Abgang ein Ast von ihrer 
medialen Seite zur medialen des Ureters. 

Von der Uterina, und zwar diesmal von ihrer lateralen Seite aus 
und weit vor der Kreuzungsstelle, ein Ast, der einen Bogen nach unten 
beschreibt und sich dann, unter der Uterina durchziehend, auf der late- 
ralen Seite des Ureters ausgiebig nach oben und unten verästelt. 


Fig. 8. 





Von der Vesic. keine Aeste. 

Linker Ureter: Aus der Aorta eine Art. lumbalis, die sich nach 
kurzem Verlaufe in die Muskulatur einsenkt. An dieser Stelle giebt sie 
einen Ast zur Vorderfläche des Ureters ab, der sich theilweise daselbst 
verzweigt, theilweise auf die Rückfläche des Ureters schlägt und daselbst 
bis zum Nierenpol hinauf, aber auch bis zur Höhe der Theilung der 
Iliaca communis hinab Zweige sendet. An letzterer Stelle giebt auch die 
Spermatica externa einen kurzen Ast zum Ureter. 

Von der Hypogastrica (mediale Seite) ein Ast zur medialen Seite 
des Ureters. Er entspringt tiefer als der analoge Ast rechts. 

Aus der Uterina ein kurzer Stamm, der, knapp vor der Kreuzung 
abgehend, sich auf der lateralen Seite des Ureters verzweigt. 
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Die Vesic. sup. schickt feine Aeste zum Ureter hin. 

Ausserdem wurden noch zwei Controluntersuchungen am Erwach- 
senen vorgenommen. Die Individuen waren weiblichen Geschlechts, standen 
zwischen 40 und 50 Jahren und waren an Lungentuberculose ge- 
storben. | 

Bei der ersten ergab sich folgender Befund: Fall 7. Rechter 
Ureter: In der Höhe des Promontoriums geht von der medialen Seite der 
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Iliaca communis ein ungefähr 4 cm langer Ast zur medialen Seite des 
Ureters, indem er bis dahin beiläufig der Linea terminalis folgt. 

* Von der Hypogastrica geht ein ebenso langer Ast zur medialen 
Ureterseite, vor deren Erreichung er sich fächerförmig in mehrere Zweige 
spaltet. 

Von der Uterina geht genau an der Kreuzungsstelle ein ca. 1 cm 
langer Ast nach oben auf die Vorderfläche des Ureters. 

Vesicalis: Nichts nachweisbar. 

Linker Ureter: Hier ist blos der analoge Ast der Iliaca communis 
vorhanden. 

An der Uterina gleiche Verhältnisse wie rechts. 

Die Vesicalis geht mit einigen feinen Zweigen über die Implan- 
tationsstelle hinüber. 
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Fall 8. . Rechter Ureter: Ein Zweig von der Hypogastrica, analog 
wie bei Fall 7. 

Ein Zweig aus der Uterina, ebenfalls Fall 7 entsprechend. 

Ein schwacher Zweig aus der Vesic. sup. auf die Vorderfläche des 
Ureters nach oben. 

Linker Ureter: Ein auffallend langer Zweig aus der Hypogastrica, 
der fast bis zum unteren Nierenpol hinaufreicht. 

Aus der Uterina der entsprechende Ast wie rechts. 

Aus der Vesicalis ein feiner Ast zur Einmündungsstelle des Ureters. 


Hierzu wäre zu bemerken, dass in diesen 2 Fällen die Gefässe 
ohne vorhergegangene Injection freipräparirt wurden. Ihre Auffindung 
vollzog sich jedesmal leicht und sicher. Die uterinalen bereiteten 
wegen der Straffheit des umgebenden Bindegewebes einige Schwierig- 
keiten. 

Im Falle 8 fiel auch eine Vene auf, die, vom rechten Ureter 
kommend, sich in die Vena hypogastrica einsenkte. Sie verlief im 
Abstand von ungefähr 1! cm von der entsprechenden Arterie 
caudalwärts. 

Fassen wir nun die Ergebnisse zusammen, indem wir vorläufig 
Fall 2 wegen mangelhafter Injection ausschliessen, so ergiebt sich 
Folgendes: 

Für das obere Drittel des Ureters hat sich ausser im Fall 1, 
wo zwei besondere Arterien auftraten, nichts Besonderes gefunden; 
es wurde auch wegen seiner Belanglosigkeit für das vorliegende 
Thema weniger sorgfältig untersucht. Für die anderen Drittel er- 
gaben sich: für das untere als Ernährungsgefässe Uterina und Vesi- 
calis; für das mittlere ein Ast, der zuweilen selbstständig aus den 
Aorta entspringend (Fall 1, event. 2), meist aus der Hypogastrica, 
seltener aus der Iliaca communis abgeht (8:6). 

Dieser Ast ist immer vorhanden und von typischem Verlaufe: 
von der medialen Seite des Hauptgefässes entspringend, zielt er über 
dessen Oberfläche hinweg zur medialen Seite des Ureters. Da er 
noch nicht beschrieben wurde, erlaube ich mir für ihn wegen seiner 
Constanz und Grösse den Namen Arteria ureterica vorzuschlagen. 
Der Ast aus der Uterina wurde in 7 Fällen 13mal gefunden. Er 
geht vor oder knapp an der Kreuzungsstelle der Uterina mit dem 
Ureter ab und stets zu dessen lateraler Seite. 

Aeste aus der Ves. sup. konnten unter 7 Fällen llmal auf- 
gefunden werden. Sie gingen lateral vom Ureter vom Hauptstamme 
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ab und verliefen meist im spitzen Winkel zur Implantationsstelle; 
seltener erreichten sie makroskopisch grössere Ausdehnung (Fall 1). 

Betrachten wir nun diese Gefässe mit Rücksicht auf die Ope- 
rationsmethode, so sehen wir, dass dieselben in zwei Zeitpunkten 
gefährdet sind: bei der Freilegung des Ureters und bei der Auf- 
suchung der Drüsen. Verfolgen wir zuerst die Ureterpräparation. 
„Man hebt das Peritoneum über demselben mit zwei Pincetten auf 
und spaltet es sodann nach unten bis zur Stelle, wo der Ureter in 
das Parametrium eindringt. Dann wird der Zeigefinger längs des 
Ureters durch das Parametrium durchgeschoben, so dass seine Kuppe 
vorn an der Blase, und zwar dort, wo der Ureter in dieselbe ein- 
mündet, sichtbar wird. So lagert der Zeigefinger die Vasa uterina 
auf sich, die nun ligirt und durchschnitten werden. Nun sieht man 
beide Ureteren in ihrem ganzen Verlaufe bis zur Einmündung in 
die Blase frei liegen.“ (Wertheim auf dem Congress zu Giessen, 
Centralbl. f. Gyn. 1901 Nr. 24.) Es werden also Gefässäste, die 
in diesem Peritonealüberzug, resp. Parametriumstück liegen, ebenfalls 
durchtrennt und damit das peripher von ihnen liegende Gewebe 
ausser Ernährung gesetzt werden. Was nun die Arteria ureterica 
betrifft, so varlırt die Höhe ihres Ursprungs und damit auch des 
Eintretens in den Ureter. Dort, wo sie von der Iliaca communis 
oder Aorta abgeht, so dass sie schon über der Linea terminalis in 
die Ureterwandung eintritt, ist sie bei der Ablösung des Peritoneums 
nicht gefährdet, obwohl auch bei so hohem Abgang ihre Aeste im 
Ureter bis tief in das Gebiet der Uterina herab verlaufen können. 
(Fall 1 und 3.) Bei tieferrem Abgang (Art. hypogastrica) ist sie 
allerdings sehr gefährdet. Da sie jedoch an der medialen Seite des 
Ureters eintritt, so könnte man sie vielleicht durch Spaltung des 
Peritoneums auf der lateralen Seite des Ureters mehr minder schonen. 
(Geschieht bereits in den letzten Fällen.) Was nun den Ast von 
der Uterina betrifft, so tritt dieser von der lateralen Seite her in 
den Ureter ein. Er wird also um so sicherer durchschnitten werden, 
je lateraler man bei der Auslösung des Ureters geht oder zu gehen 
gezwungen ist. Dies wird wieder dann der Fall sein, wenn das 
Carcinom schon weiter vorgeschritten ist und bereits den Ureter 
umgreift oder dieser in entzündliche Infiltrationen eingebettet liegt, 
wobei auch die erhöhte Gewalt bei der Durchtrennung des schon nor- 
malerweise strafferen Bindegewebes ungünstig auf die Aussichten der 
Gefässerhaltung einwirkt 
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Ist nun der uterinale Ast so durchtrennt worden, dass bei der 
späteren Wiedervereinigung des Peritoneums über dem Ureter eine 
annähernde Restitutio ad integrum unmöglich ist, so muss für ihn, 
soll keine Nekrose eintreten, ein anderer Ast vicarlirend eintreten. 
Dies kann von der Ureterica oder von den Aesten der Vesicalis her 
geschehen. Das vicariirende Eintreten der Ureterica ist von vorn- 
herein nicht auszuschliessen, denn ihre Verzweigungeu reichen, wie 
schon bemerkt, öfters bis in das Gebiet der uterinalen Verzweigungen. 
Immerhin scheint die Vertretung des uterinalen Astes hauptsächlich 
von der Vesicalis superior übernommen zu werden. Nun kommen 
die Zweige dieser Arterie nicht etwa von unten von der Blasenwand 
auf den Ureter hinauf, sondern sie entspringen oberhalb oder im 
Niveau der Implantationsstelle oder an dieser selbst. Da sie aber 
im Verhältniss zu den uterinalen Aesten tiefer entspringen, werden 
sie operativ nicht so unmittelbar und unbedingt gefährdet sein wie 
jene. Die Bedingungen für ihre Bedrohung müssen in erhöhtem 
Maasse vorhanden sein, d. h. Carcinom resp. Infiltration weit vor- 
geschritten sein. Ist man gezwungen, bis tief gegen die Implantations- 
stelle den Ureter der Umklammerung des umgebenden Gewebes zu 
entreissen und dieses in ausgedehnter Weise zu entfernen, so kann 
man sicher sein, alle Ernährungsgefässe auf dieser Strecke vernichtet 
zu haben. Thatsächlich bemerkt auch in dieser Beziehung Wertheim 
in dem früher erwähnten Vortrage: „Gemeinsam war allen diesen 
Fällen (von Ureternekrose), dass das Carcınom sehr weit vor- 
geschritten war, so dass die Ureteren von demselben gleichsam ab- 
gelöst werden mussten.“ 

Zweitens gerathen die Vasa nutrientia in Gefahr bei der 
Drüsenexstirpation, und zwar kommt hier wohl blos die Arteria 
ureterica in Betracht. Wie früher gesagt, entspringt sie an der 
medialen Seite des Hauptgefässes und zieht, sich über dessen Ober- 
fläche hinüberschlagend, zum medialen Ureterrande. Es kommen 
also hier die Drüsen an der Innen- und Aussenseite der Hiaca 
communis und Hypogastrica, sowie im Theilungsdreiecke der Ilıaca 
communis in Betracht. Thatsächlich habe ich bei Operationen wieder- 
holt gesehen, dass vergrösserte Drüsen namentlich an der Hypogastrica 
und im Theilungsdreieck an der Ureterica wie an einem Stiel hingen. 
so dass diese unterbunden und durchschnitten werden musste. Anderer- 
seits liegt für dieses Gefäss schon genug Gefahr in dem rücksichtslosen 
Spalten des Peritoneums und der Gefässscheide, gar wenn dieses 
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stumpf, mit dem Finger vorgenommen wird. Andererseits sind diese 
Gefässe leicht zu schonen, da sie ohne besondere Mühe auffindbar und 
wegen der Weichheit des umgebenden Gewebes auch unschwer 
herauszupräpariren sind. 

Es wirden sich also für die Operation folgende Gesichtspunkte 
ergeben: 

1. Die stumpfe Präparation des Ureters und der Gefässe ist 
thunlichst zu vermeiden. 

2. Die Ernährungsgefässe (Ureterica, uterinaler Ast) sind bei 
der Freilegung des Ureters thunlichst zu präpariren. 

3. Die Spaltung des Peritoneums über dem Ureter hat bis in 
die Mitte der Pars pelvina an der lateralen, von da ab an der medialen 
Seite des Ureters stattzufinden, so dass die Spaltungslinie den Ureter 
in der Mitte der Pars pelvina überschreitet. 

4. Die Drüsen sind womöglich von den Ernährungsgefässen 
abzupräpariren. 


Zum Schlusse erfülle ich die angenehme Pflicht, meinem hoch- 
verehrten Chef, Herrn Prof. Dr. Wertheim, für die Anregung zu 
dieser Arbeit und die fördernde Unterstützung bei derselben, sowie 
den Herren Hofrath Prof. Dr. Toldt, Prof. Dr. Dalla Rosa und 
Docent Dr. Schlagenhaufer für die bereitwillige Ueberlassung 
des anatomischen Materiales meinen wärmsten Dank auszusprechen. 
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XIV. 


Zur Therapie der Extrauterinschwangerschaft. 


(Aus der Königl. Universitäts-Frauenklinik zu Königsberg i. Pr.) 
Von 
Dr. Eduard Ihm, Assistenzarzt. 


Immer mehr und in weiteren Kreisen machte sich im Laufe 
der letzten Jahre eine Gegenströmung geltend gegen die Meinung, 
jegliche, durch ektopische Ansiedelung des Eies bedingte Veränderung 
an den Genitalien und ihrer Umgebung fast wie eine bösartige Ge- 
schwulst zu betrachten, und gegen die Forderung, operativ mög- 
lichst radical alle Producte der Extrauteringravidität zu entfernen. 
Nur vier Zustände sind es bei dem wechselreichen Bild der Extra- 
uteringravidität, bei denen wohl allgemeine Einigkeit darüber herrscht, 
dass der Operation allein der Platz einzuräumen sei. Dies ist erstens 
bei frischer Tubenruptur mit alarmirenden Symptomen einer hoch- 
gradigen Verblutungsgefahr, zweitens bei Constatirung einer ekto- 
pischen Schwangerschaft mit sicher lebender Frucht in den ersten 
Monaten, drittens in der zweiten Hälfte der Schwangerschaft bei Vor- 
handensein eines grösseren Fruchtsackes mit lebendem oder todtem 
Kind und endlich viertens bei bedrohlichen Nachschüben von 
Blutungen infolge Retention von Eiresten bei bereits ausgebildeter 
Hämatocele. 

Bezüglich des ersten Punktes wurde die Forderung in letzter 
Zeit noch dahin ausgedehnt, dass selbst bei der bereits pulslosen 
Frau noch zur Operation geschritten werden soll, da dabei durch 
den Eingriff doch höchstens nur gewonnen, niemals verloren werden 
kann. Die Indication in dem zweiten Punkt ist begründet durch die 
hochgradige Gefahr, in die die Trägerin einer lebenden Frucht durch 
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Ruptur jeden Augenblick gerathen kann, und die Undurchführbarkeit 
einer strengen Ueberwachung. Bezüglich Nr. 3 wird wohl nur in 
Frankreich (von Segond [4], Pinard u. A.) ein Zuwarten zu 
Gunsten des lebenden Kindes befürwortet bis zu einem Zeitpunkt, 
wo dasselbe lebensfähig ist, und auch bei abgestorbenem Kinde wegen 
der bei Entfernung der Placenta zu fürchtenden grösseren Blutungen 
noch einige Zeit abgewartet. Bei uns und auch anderswo wird 
darauf keine Rücksicht genommen. 

Dagegen haben namentlich Veit [5] und Fehling [1] in letzter 
Zeit wiederholt Gelegenheit genommen, trotz der günstigen Operations- 
resultate, die sie selbst und eine Reihe anderer Operateure zu ver- 
zeichnen haben, ein Veto einzulegen gegen das zu viele und das 
kritik- und unterschiedslose Operiren beiabgestorbenerFruchtin 
den ersten Monaten und bei fertig ausgebildeter Hämato- 
cele, und dringen auf eine strenge Indicationsstellung für die 
Operation. Die Veranlassung dazu geben wohl weniger die Gefahr, 
welche eine Operation involvirt, und die unangenehmen Consequenzen, 
zu welchen ein operativer Eingriff führen kann. Denn abgesehen 
von einer Reihe unglücklicher Zufälle selbst bei relativ kleinen Ein- 
griffen, wie die Eröffnung einer Hämatocele vom hinteren Scheiden- 
gewölbe aus (Verblutung durch Anschneiden der Arteria uterina, 
nachträgliche Verjauchung des Hämatoceleninhaltes etc.), hat die 
Laparotomie z. B. nach einer Schätzung Fehling’s [1] heute nur eine 
Mortalität von ca. 5° im Durchschnitt. Unangenehme, unbeab- 
sichtigte Folgen, wie sie Schauta [8] u. A. bei vaginaler Inangriff- 
nahme von Hämatocelen erlebten, dass wegen nicht zu stillender 
Blutung die Totalexstirpation des Uterus vorgenommen werden muss 
bei einer im Fertilitätsalter stehenden Frau, sind doch nur vereinzelt 
und bei anderen Verfahren zu vermeiden. Es ist namentlich die 
Uebertreibung der Gefahr auch bei abgestorbener Frucht und 
nachweisbarer Hämatocele, gegen die sich die Vertheidiger der ex- 
spectativen Therapie wenden. So macht Veit[5] darauf aufmerksam, 
dass bei abgestorbener Frucht zwar eine Gefahr noch kommen kann. 
Da es dabei aber nach seinen Auseinandersetzungen (in Zeitschrift XL) 
nie zu Ruptur mit stürmischen Erscheinungen, sondern nur zu 
gewissermassen warnenden Symptomen, nämlich Blutung nach aussen 
und Schmerzanfällen komme, so sei die Möglichkeit gegeben, abzu- 
warten, bis die deutlichen Zeichen des Drohens der Ruptur eintreten. 
Durch Fernhalten aller Schädlichkeiten und ruhige Bettlage deg 
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Patientin könne diese überhaupt wahrscheinlich ganz vermieden 
werden. Veit [5] macht auch noch auf einen anderen Punkt auf- 
merksam, dass nämlich bei ausbleibender oder mangelhafter Resorption 
ein chronisches Siechthum sich entwickeln könne; trotzdem sei in 
solchen Fällen kein eiliger Beschluss zur Operation geboten, sondern 
die Operation könne immer noch zu Recht kommen, wenn nach 
längerem Warten keine Anzeichen vorhanden wären, dass die Resorp- 
tion rasch vor sich gehe. 

Kurz zusammengefasst geben für die Vertheidiger der exspec- 
tativen Therapie eine Indication zum operativen Eingriff bei aus- 
gebildeten Hämatocelen nur mangelhafte oder sehr lange zögernde 
Resorption, wiederholte gefährliche Nachschübe von Blutungen trotz 
Bettruhe, hochgradige Compressionserscheinungen von Nachbarorganen 
und Zeichen von eingetretener Zersetzung von Hämatoceleninhalt. In 
allen übrigen Fällen soll abgewartet werden. 

Die von verschiedenen Seiten [1, 5, 11] veröffentlichten Resultate 
dabei lauten überaus günstig. Die Mortalität bei exspectativer 
Therapie berechnen Manche auf 0% (Winkel), Andere höchstens auf 
1—2°% (Thorn). Briefliche Nachfragen etc. ergaben bei der 
grösseren Mehrzahl der Patientinnen, dass sie in gutem Wohlbefinden 
leben. Thorn berechnet bei nur 13% verminderte Arbeitsfähigkeit. 
Dagegen, gleichsam nur als nebenbei erwähnt, finden sich Angaben 
über die Dauer, die zur Resorption nöthig war, oder über 
die Zeit, die verging vom Auftreten der ersten Be- 
schwerden an bis zur vollständigen Wiederherstellung. 
Nur von Thorn [11] und von Fehling [1] liegen Berechnungen vor, 
die die Durchschnittszeit für vollständige Resorption auf 6 Wochen 
bezw. 54 Tage festsetzen. Es liegen reichliche Veröffentlichungen vor 
über einzelne Fälle, in denen die Resorption monatelang, sogar jahre- 
lang auf sich warten liess und bei denen die Beschwerden der Patientinnen 
ebenso lange dauerten. Aber eine zusammenfassende Arbeit, die das 
Schicksal der exspectativ behandelten Kranken auf Jahre hinaus ver- 
folgt, die auf Grund sorgfältiger Nachuntersuchungen oder bei 
Unmöglichkeit, die Patientin dazu zu veranlassen, nach genauen brief- 
lichen Erkundigungen in schematischer Fragestellung die Resultate 
sammelt und namentlich in Vergleich setzt mit operativ behandelten 
Fällen derselben Art, fehlt bis jetzt vollständig. Es wäre sehr 
dankenswerth, an einem grossen Material über diesen Punkt etwas 
er Klarheit zu verschaffen, 
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Es ist auffallend, dass gerade dieser praktisch s0 wichtige 
Punkt der Zeitdauer so wenig bei der ganzen Frage der exspec- 
tativen Therapie berücksichtigt wird. Ist man berechtigt, eine Frau 
der arbeitenden Stände mit seiner exspectativen Therapie monatelang 
ans Bett zu fesseln? Wo und von welchem Arzt wird dies für alle 
Fälle durchgeführt werden können? Wie viele Frauen, die sich bei 
der ihnen aufgezwungenen Bettruhe relativ wohl befinden, sind ver- 
nünftigen Vorstellungen, sich noch weiter zu schonen, zugänglich? 
Welches ist das Schicksal der Frauen, die mit Erlaubniss des Arztes 
nach einer geraumen Zeit oder gegen den Willen des Arztes in 
mehr oder minder berechtigter Ungeduld über das lange Warten ein 
Krankenhaus halb geheilt verlassen? 

Derartige Fragen führten eine Reihe von Gynäkologen [1, 6] 
zu der Indication: „aus socialen Rücksichten“ zu operiren, zumal 
wenn sie mit ihren Operationen dieselbe Mortalität und dieselben 
Dauererfolge erzielt haben wie Andere mit exspectativer Therapie. 

In der Absicht, etwas zur Frage der Berechtigung der exspec- 
tativen Therapie bei Extrauteringravidität gerade in Hinsicht auf die 
oft enorm lange Dauer bis zur Heilung beizutragen, habe ich das 
Material der Königsberger Universitäts-Frauenklinik vom October 1898 
bis 1. Januar 1901 bearbeitet und möchte, wenn meine Zahlen 
auch nur einen kurzen Zeitraum umfassen, wenigstens die Anregung 
zu weiteren Nachforschungen in diesem Punkte geben. 

Im Verlaufe dieser 3!’ Jahre fanden in der Klinik 44 Fälle 
von Extrauterinschwangerschaft mit den verschiedensten Befunden 
Aufnahme. Dabei war nur ein Fall von frischer Tubenruptur. Die 
Patientin starb unmittelbar nach der Aufnahme infolge des grossen 
Blutverlustes während der vorbereitenden Desinfection zur Operation. 
Für den langen Zeitraum in einer grossen Stadt ist dieser vereinzelte 
Fall etwas auffallend. Die übrigen Fälle betreffen 


2mal bereits verjauchte grosse Haematocele retrouterina, 

l6mal retrouterine | 

19mal peritubare J 

3mal grosser Fruchtsack in der zweiten Hälfte der Schwangerschaft, Imal mit 
lebendem, die übrigen Male mit bereits abgestorbenem Kind, 

imal intacter Fruchtsack mit Fötus, dem Anfang des fünften Monats ent- 
sprechend, 

limal Durchbruch eines grossen Fruchtsacks nach der Blase, 

imal Residuen einer retrouterinen Hämatocele nach Incision vom hinteren 
Scheidengewölbe aus. 


Hämatocelen, 
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Eine uncomplicirte intacte Schwangerschaft mit lebender Frucht 
der ersten Monate wurde nicht beobachtet. Ich unterlasse bei der 
Zusammenstellung der retrouterinen und peritubaren Tumoren, welche 
die Resultate von Störungen im Verlaufe der Extrauterinschwanger- 
schaft darstellen, ein Auseinanderhalten, ob der Tumor durch Ruptur 
oder Abort entstanden ist, sondern bezeichne dieselben einfach je 
nach dem bei der Palpation sich bietenden Befund und der Lage 
als Haematocele retrouterina oder peritubaria, zumal da sämmtliche bei 
Operationen gewonnenen Präparate dem anatomischen Begriff „Hämato- 
cele“ entsprachen. 

Der klareren Uebersicht und des besseren Vergleichs wegen 
muss ich von den 44 Fällen 5 wegfallen lassen. Zunächst ausser 
dem Falle von Verblutungstod unmittelbar nach der Aufnahme einen von 
verjauchter grosser Haematocele retrouterina. Die 38jährige Patientin 
war vom Lande nach der Klinik transportirt worden und bot bei 
der Aufnahme alle Zeichen einer acuten diffusen Peritonitis, der sie 
11 Stunden nach der Aufnahme erlag. Die Obduction ergab Durch- 
bruch einer grossen verjauchten Haematocele retrouterina in die Bauch- 
höhle und diffuse eitrige Peritonitis. Eine Patientin mit peritubarer 
Hämatocele verliess wegen dringender häuslicher Verhältnisse nach 
Stägigem Aufenthalt die Klinik und hat sich der weiteren Beobachtung 
und Behandlung entzogen. In einem vierten Falle handelte es sich 
nur um eine Zufallsdiagnose. Während einer wegen Carcinom der 
Uterusschleimhaut vorgenommenen Totalexstirpation wurde die eine 
Tube durch Reste einer Frucht und altes eingedicktes Blut besonders 
am abdominalen Ende keulenförmig aufgetrieben gefunden und mit 
exstirpirt. Der fünfte Fall endlich betrifft eine Patientin, bei der 
6 Monate vor der Aufnahme in die Klinik eine breite Incision einer 
grossen Haematocele retrouterina vom hinteren Scheidengewölbe aus 
in einem anderen Krankenhause gemacht war und die wegen fort- 
dauernder, durch ein hinter dem Uterus liegendes Exsudat (Kapsel- 
reste) bedingter Schmerzen die Klinik aufgesucht hatte. Ich komme 
später bei Besprechung dieser Therapie nochmals auf den Fall 
zurück. 

Eine operative Behandlung erfuhren von den demnach 
restirenden 39 Fällen 19 und zwar: 


17 durch Laparotomie 
2 durch Colpotomia posterior. 
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Die übrigen 20 Fälle wurden exspectativ behandelt. 

Ein Todesfall ist weder bei den Laparotomirten noch bei 
den exspectativ Behandelten zu verzeichnen. Dagegen starb eine 
Patientin, die hochfiebernd aufgenommen wurde, einen Tag nach Er- 
öffnung einer grossen, verjauchten, retrouterinen Hämatocele vom hin- 
teren Scheidengewölbe aus mittelst Paquelin unter den Erscheinungen 
einer Embolie. — Section wurde verweigert. 

Zum Vergleiche führe ich die Resultate in Bezug auf Morta- 
lität an, die aus anderen Kliniken in letzter Zeit bei wegen Extra- 
uteringravidität gemachten Laparotomien veröffentlicht wurden. 


Kehrer . . . . . unter 16 Operationen 0 Todesfall = 0,0 % Mortalität 
Küstner. . ... „ 107 í 1 j = 0,9 5 
Fehling. . ... „ 42 i 1 á ed -5 å 
Schauta (Lindenthal) „ 98 š 8 Todesfälle = 3,0 , a 
Wormser (Bern) . u. 29 jï 1 Todesfall = 3,45, a 
Thorn ak » 830 5 2 Todesfälle = 6,67, ; 
Kelly u: 4. 8: 4 „a Ill j 1 Todesfall = 9,09, C 
Dührssen „ 19 š 2 Todesfälle = 10,00, š 
Sänger (1895). „n 37 ö 5 5 =:18,92 5,» Š 
v. Schenk . „ 436 „ 72 j = 16,5 , š 
Toth „ 16 5 4 š = 250 „ a 
Winter . „ 177 á 0 Todesfall = 0,0 , à 


Was die Diagnose bezw. den anatomischen Befund in den ein- 
zelnen Fällen bei den 19 Laparotomien betrifft, so handelte es sich 
3mal um einen grossen Fruchtsack in der zweiten Hälfte der 
Schwangerschaft, Ilmal um einen kleinen intacten Fruchtsack mit 
Fötus, ca. dem 5. Monat entsprechend. Eines von den dem 6. bezw. 
7. und 8, Monat entsprechenden Kindern in den ersten Fällen war 
lebend (6. Monat), die anderen beiden kurze Zeit vor der Aufnahme 
abgestorben. Der dem 5. Monat entsprechende Fötus war ebenfalls 
lebend, wie sich bei der Operation erwies. Das Verfahren in allen 
4 Fällen bestand in der vollständigen Ausschälung des Fruchtsackes 
sammt Placenta aus den reichlichen Netz- und Darmadhäsionen nach 
Abbinden der stielartigen Verbindungen am Ligamentum latum, 
infundibulo-pelvicum und rotundum, wobei es jedoch jedesmal zur 
Ruptur des Fruchtsackes kam. Eine grössere Blutung bei Ablösen 
der Placenta oder bei der Ausschälung des Sackes ist dabei nie auf- 
getreten. Keine Drainage, sondern vollständiger Schluss der Bauch- 
höhle. Zwei der Patientinnen hatten am 3. und 4. bezw. 6., 7. 
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und 8. Tage geringe Temperatursteigerungen bis 38,4 bezw. 38,5. Im 
Uebrigen reactionsloser Verlauf. Entlassung am 23. bezw. 24., 29. 
und 35. Tag post operationem. 

Vier weitere Fälle betreffen grosse retrouterine Hämato- 
celen, eine von Mannskopfgrösse, eine bis 2 Querfinger breit 
unterhalb vom Nabel reichend, zwei so gross wie ein Kindskopf. Die- 
selben wurden ausgeschält und zugleich die entsprechenden, damit im 
Zusammenhang stehenden Adnexe der einen Seite mit entfernt. Nur 
in einem Falle wurden auch die veränderten Adnexe der anderen 
Seite, die in unklarem Zusammenhange mit der Hämatocele standen, 
mit exstirpirt. Zweimal bot die Ausschälung gar keine Schwierig- 
keiten, in den beiden anderen Fällen machten starke und ausgedehnte 
Verwachsungen mit Darmschlingen und Ruptur der Hämatocelen- 
kapsel während der Ausschälung die Operation etwas complicirter. 
Einmal kam es zu starker Blutung beim Versuche der Ausschälung; 
die Blutung stand erst nach Anlegung von zwei Ligaturen am Uterus- 
horn und am Ligamentum infundibulo-pelvicum. In einem Falle 
kam es zur Verletzung der Flexur (erbsengrosses Loch bis ins 
Lumen). 

Der Verlauf war bei zwei Patientinnen absolut reactionslos, die 
dritte erreichte am Tage post operationem 38,3, die vierte am 3. und 
4. Tage 38,2; im Uebrigen bei beiden normaler Verlauf. Entlassung 
am 21. bezw. 23., 24. und 24. Tag post operationem. 

Die übrig bleibenden 9 Fälle waren peritubare Hämato- 
celen, theils durch Abort, theils durch Ruptur entstanden. Einmal 
ausserdem dabei Haematocele anteuterina, combinirt mit faustgrosser 
Haematocele retrouterina. In einem Falle setzte sich der Tumor zu- 
sammen aus dem kolbigen linken rudimentären Nebenhorn eines Uterus 
bicornis, den normalen Adnexen derselben Seite und verschiedenen, 
in alten Blutcoagulis liegenden Knöchelchen eines kleinen Fötus. 

Die Operation bestand bei allen Patientinnen in Ausschälung 
des Tumors aus seinen Verwachsungen und Verklebungen und Abbinden 
am Ligamentum infundibulo-pelvicum und nach dem Uterus zu in zwei 
bis drei Partien. 6mal wurde dabei die ganze Tube und das Ovarıum 
mit entfernt, 2mal wurde die Tube ungefähr in der Mitte ihres Ver- 
laufes abgebunden und zugleich das Ovarium zurückgelassen. Die in 
einigen Fällen bei der Ausschälung entstandenen Defecte im Peritoneum 
im Bereiche des Ligamentum latum wurden immer durch fortlaufende 
Naht der geglätteten Peritonealränder gedeckt. Besondere Schwierig- 
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keiten bei der Ausschälung oder Exstirpation boten sich in keinem 
Falle, 

Die Adnexe deranderenSeite wurden wegen hochgradiger 
Veränderung (Verdickung der Tube, Verwachsung von Tube und 
Ovarium durch para- und perimetritische Stränge) nur lmal mit 
entfernt. Verändert, d. ı. hauptsächlich in perimetritische Ver- 
wachsungen eingehüllt, waren sie 4mal, 2mal wurden sie als ganz 
gesund befunden, in 2 Fällen sind keine näheren Angaben gemacht. 

Absolut reactionslos verlief die Heilung 7mal; eine Patientin 
hatte nur pam Operationstag Abends 38,4, sonst normale Temperatur. 
Eine andere Patientin bekam am 17., 18. und 19. Tag hohe Tem- 
peratursteigerung, bis 40,1 (bezw. 39,0 und 39,1). Eine Ursache in 
Gestalt eines Exsudates liess sich nicht finden, nur die Umgebung 
des Uterus war etwas empfindlicb. Verlauf sonst normal. 

Entlassen wurden die Patientinnen am 19. bezw. 21., 22., 23., 24., 
24., 32., 36., 39. Tag post operationem. 

Durchschnittlich also betrug die Zeit von der Operation bis 
zur Entlassung in allen 19 Fällen 20,7 Tage. Schauta [8] entliess 
seine Operirten durchschnittlich nach 3 Wochen, Küstner [6] nach 
21,39 Tagen, Kehrer [12] nach 32,0 Tagen. 

Der zweite Fall, bei dem, durch die Verhältnisse geboten, von 
der Vagina aus operirt wurde, ist in einer Dissertation von Baatz aus 
der Königsberger Frauenklinik 1899 eingehend bearbeitet. Er betraf 
eine Patientin, die seit 2 Jahren Unterleibsbeschwerden, seit 2 Monaten 
auch Blasenbeschwerden hatte, namentlich durch den öfteren Abgang 
von harten Stücken mit dem Urin unter grossen Schmerzen. Bei 
der Aufnahme fand sich ein kindskopfgrosser Tumor rechts und 
hinter dem elevirten Uterus; mit dem trüben, übelriechenden Urin 
gingen öfter Knöchelchen ab, so dass die Diagnose auch ohne Zu- 
hülfenahme der Anamnese auf Durchbruch eines extrauterinen 
Fruchtsackes in die Blase gestellt werden konnte. Therapie 
bestand in Entfernung der noch in der Blase vorhandenen Knochen 
durch die Urethra nach Dilatation derselben und Eröffnung des 
Tumors vom hinteren Scheidengewölbe aus, Ausräumung des Sackes 
und Drainage mit Gummirohr. Am Abend der Operation 38,9, 
sonst Verlauf ohne Fieber. Spontane Heilung der Fistel zwischen 
Fruchtsack und Blase, Blasenkatarrh behandelt und geheilt. Gesund 
entlassen. Ich erhielt auch von ıhr brieflichen Bescheid, dass sie sich 
während der 1!js Jahre post operationem absolut wohl befunden habe. 
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Ueber das fernere Schicksal der 17 Laparotomirten 
konnte ich mir in 15 Fällen Aufschluss verschaffen, und zwar: 


6mal durch brieflichen Bescheid, 
9mal durch Nachuntersuchung und persönliches Befragen. 


Durch die brieflicehen Nachrichten erfuhr ich, dass vier 
Patientinnen seit der Operation bezw. der Entlassung ganz frei von 
Unterleibsbeschwerden und vollständig arbeitsfähig sind (2mal Ex- 
stirpation eines grossen Fruchtsackes, Imal Ausschälung einer manns- 
kopfgrossen Haematocele retrouterina, lmal faustgrosse Haematocele 
peritubaria). Die wegen der grossen Haematocele retrouterina Ope- 
rirte hat bereits 2mal wieder normal geboren. Nur geringe Schmerzen 
bei Anstrengung und während der sonst normalen Menses haben 
zwei andere wegen kindskopfgrosser Haematocele retrouterina bezw. 
gänseeigrosser peritubarer Hämatocele Operirte. 

Bezüglich des subjectiven Befindens der zur Nachuntersuchung 
erschienenen Patientinnen führe ich folgende, zum Theil wörtliche 
Angaben der Patientinnen an. 


1. bei 5 „keinerlei Beschwerden seit der Entlassung“, 

2. „ 1 „beschwerdefrei, nur beim scharfen Gehen und Stehen links hie und 
da etwas Stiche“, l 

8. „ 1 „beschwerdefrei, nur vor Eintritt der Periode links etwas Schmerzen“, 

4. „ 1 „ohne Beschwerden, nur nach grossen Anstrengungen und post coha- 
bitationem Schmerzen, starke mit Schmerzen verbundene Menses“, 

5. „ 1 „nach "rjährigem Wohlbefinden beständig Schmerzen im Kreuz und 
der rechten Seite“. 


Mit diesen Angaben deckte sich durchaus nicht immer der 
‘objective Befund. So fand sich z. B. gerade bei der letzterwähnten 
Patientin, die nach ihren Angaben als die einzige durch die Operation 
nicht geheilte und nicht gebesserte betrachtet werden müsste, in einer 
ganz geringen Parametritis post. chron. und einer unbedeutenden Ver- 
dickung der einen Tube kein Grund für die angeblich hochgradigen 
Beschwerden, die übrigens erst nach }sjährigem vollständigen Wohl- 
befinden aufgetreten sind. Eine Reihe von anderen Symptomen bei 
der Patientin liessen erkennen, dass ein nicht unbeträchtlicher Grad 
von Hysterie vorliege. Andererseits fanden sich bei den Patientinnen, 
die sich ganz frei von Unterleibsbeschwerden fühlten, eine Reihe von 
druckempfindlichen Abnormitäten der Beckenorgane, theils para- 
metritische Stränge und Verwachsungen von der Operation herrührend, 
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theils Adnexveränderungen, bestehend in Verdickung der Tube, 
Fixirung des Ovariums im Douglas oder an der seitlichen Becken- 
wand, geringere oder stärkere Fixation des retrovertirten oder dextro- 
bezw. sinistrovertirten Uterus etc. Inwieweit derartige subjective 
und objective Abnormitäten als Folgen der Operation zu betrachten 
sind oder als Reste von Unterleibserkrankungen, die schon vor der 
Operation bestanden haben oder erst längere Zeit nach ihr entstanden 
sind (Gonorrhöe!) muss natürlich bei Beurtheilung der Fälle genau 
berücksichtigt werden (Inspection der Adnexen während der Laparo- 
tomie und Änamnese!). 

Bei der sub 2 angeführten Patientin erklären sich die Be- 
schwerden aus einer schmerzhaften Verdickung der einen Douglas- 
falte, Fixation des etwas vergrösserten Ovariums im Douglas und 
leichter, etwas schmerzhafter Verdickung der einen Tube bei frei 
beweglichem, normal grossem Uterus. 

Bei der sub 3 erwähnten Patientin: aus einem linksseitigen 
hühnereigrossen Adnextumor und parametritischen Strängen hinter 
dem Uterus. i 

Endlich bei der vierten aus einer Retroflexio uteri und rechts- 
seitiger Parametritis. 

Doch nur zum Theil sind diese Veränderungen auf die Operation 
zurückzuführen. Die Beschwerden dürften grösstentheils auf Ver- 
änderungen beruhen, die schon vor Eintritt der Extrauteringravidität 
bestanden haben (gonorrhöische Processe) oder die erst längere Zeit 
nach der Operation entstanden sind. Dafür spricht besonders der 
Umstand, dass keine der Patientinnen länger als4 Wochen 
nach ihrer Entlassung sich zu Hause zu schonen brauchte, dass sie 
mit Ausnahme der drei obenerwähnten auch schwere Hausarbeit nach 
dieser Zeit verrichten konnten. 

Ich komme nun zu den 20 exspectativ behandelten 
Fällen. Den Palpationsbefunden nach handelte es sich 


13mal um retrouterine Hämatocelen, 
imal um peritubare Hämatocelen. 


Bezüglich der Grösse der ersteren führe ich folgende Angaben 
aus den Journalen an: 


4mal = „kindskopfgrosser Tumor“, 
2mal = „Tumor, den ganzen Douglas ausfüllend“, 


lmal = „Tumor, bis zwei Querfinger breit unterhalb vom Nabel reichend*, 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. XLVI. Band. 20 
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imal = „Tumor, bis zur Spina ant. sup. reichend“, 

imal = „Tumor, bis handbreit unterhalb vom Nabel reichend,* 

imal = „Tumor, bis zur Mitte zwischen Nabel und Sympbyse reichend‘“, 
3mal = „Tumor, bis zum Nabel reichend“. 


Was die Grösse und Gestalt der peritubaren Hämatocelen an- 
betrifft, so präsentirten sich dieselben 


lmal als „taubeneigrosser Tumor am abdominalen Ende der Tube bei bleistift- 
dicker Tube (nach einem Schmerzanfall zu Faustgrösse gewachsen)‘, 

imal als „walzenförmiger fingerdicker, am abdominalen Tubenende gänseeigrosser 
Tumor“, 

2mal als „faustgrosser Tumor seitlich vom Uterus“ und 2mal als „günseeigrosser 
Tumor seitlich vom Uterus“. 


Die Diagnose wurde in fast allen Fällen unter Zuhülfenahme 
von Chloroformnarkose und auf Grund genauester Anamnese gestellt. 


Letztere hatte in allen Fällen etwas Tyypisches. Eines der werthvollsten 


Zeichen für die Diagnose, nämlich der Abgang einer Decidua aus 
dem Uterus, wurde 12mal (unter 20 Fällen) beobachtet. 

Eine von den bis zum Nabel reichenden retrouterinen Hämato- 
celen betraf eine Patientin mit wiederholter Extrauterin- 
gravidität. Sie war 2 Jahre vorber wegen einer faustgrossen 
rechtsseitigen peritubaren Hämatocele laparotomirt worden und hatte 
sich in den 2 Jahren nach der Operation absolut wohl befunden. 

Die Behandlung bestand in allen Fällen in absoluter Bettruhe, 
Priessnitz schem Umschlag aufs Abdomen, Sorge für ordentlichen 
Stuhlgang, und eventuell Verabreichung von Stypticin. Erst nach- 
dem die Gefahr eines Nachschubes einer Blutung ausgeschlossen 
werden konnte, wurde vorsichtige, nur die Resorption befördernde 
Therapie eingeleitet durch Salzbäder, Application von Jodglycerin- 
oder Ichthyolglycerintampons unter weiterer Einhaltung von Bettruhe. 

Der Aufenthalt in der Klinik belief sich 


bei 1 Patientin auf 9 Tage 
5 Patientinnen „ 83 Wochen 
1 Patientin ö 
2 Patientinnen „ 
2 Patientinnen „ 
1 Patientin a 5'3 
1 Patientin à 
5 Patientinnen „ 
1 Patientin ý 
1 Patientin à 
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Zweimal kam es trotz Bettruhe unter erneuten krampfartigen 
Schmerzen zur Vergrösserung der bei der Aufnahme constatirten 
Tumoren durch „Ankrystallisirung“ neuer Blutmassen, und zwar lmal 
Vergrösserung eines taubeneigrossen Tumors zu faustgrossem , lmal 
Verschmelzung eines gänseeigrossen peritubaren und eines hühnerei- 
grossen retrouterinen Tumors im Douglas und Vergrösserung beider 
zu einem runden kindskopfgrossen Tumor. 

In mehreren anderen Fällen, bei denen auch noch krampfartige 
Schmerzen auftraten, war durch die Palpation eine Vergrösserung 
nicht zu constatiren. 

In einem Falle von bis 2 Querfinger breit unterhalb vom Nabel 
stehender retrouteriner Hämatocele, deren Trägerin während der 3! 
ersten Wochen ihres klinischen Aufenthalts leicht (bis 38,6) gefiebert 
hatte, kam es zum Durchbruch des Hämatoceleninhaltes 
nach dem Rectum, danach Entfieberung, rasche, fast vollständige 
Resorption der Tumorkapsel innerhalb weiterer 3 Wochen; Spontan- 
heilung der Fistel zwischen Tumor und Rectum. 

Die Zeit, in der eine nachweisbare Verkleinerung und merk- 
liche Resorption der Tumoren eintrat, war in den einzelnen einander 
ähnlichen resp. gleich grossen Fällen eine ganz verschiedene. Ich 
lasse den Einfluss der Krankenhausbehandlung auf die Resorption in 
übersichtlicher Weise der Grösse nach und mit Zeitangabe folgen. 


A. Haematocele retrouterina (13 Fälle). 


I. Mannskopfgrosser Tu- in Falli nach3 Wochen = „zweifaustgross“ 
mor bis zum Nabel „ „ 2 „ 8la „ = „doppeltfaustgross“ 
reichend Be ` = „Obere Kuppe des 

Tumors dreiquerfin- 
gerbreit oberhalb der 
Symphyse.“ 

lI. Zweiquerfingerbreit un- nach 7 Wochen (Perfo- = „kleines Infiltrat hin- 
terhalb vom Nabel ration ins Rectum ter dem beweglichen 
stehender Tumor nach 3’;/2 Wochen) Uterus von diffusen 

Grenzen. Tumor ver- 
schwunden“. 

III. Handbreit unterhalb nach 7 Wochen = „rechts taubeneigros- 
vom Nabel stehender ser Tum., der Becken- 
Tumor wand adbärent, links 


unbestimmter, etwas 
grösserer Tumor“. 
IV. Bis zur Mitte zwischen nach 7 Wochen = „nur gering verklei- 
Nabel und Symphyse nert.“ 
reichender Tumor 
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V. Bis zur Spina ant. sup. nach 6 Wochen = ‚noch faustgross.“ 
reichender Tumor 
VI. Tumor, den ganzen inFallinach3 Wochen = „noch faustgross, 
Douglas ausfüllend durch daumendicken 
Strang mit dem r. 
Uterushorn in Ver- 
bindung stehend‘, 
in Fall 2 nach 8 Wochen = „vollständig resor- 
birt, nur rechtes Para- 
metrium noch etwas 
verdickt.“ 
VII. Kindskopfgrosser Tu- inFalll nach 9 Tagen — 
mor » » 2 „ 3Wochen — 
„etwas verkleinert“ 


» A 8 » 4 P 
r „ 5 „ „kaum kleinergewor- 
den.“ 


B. Haematocele peritubaria (7 Fälle). 


I. Kindskopfgrosser Tumor nach 5 Wochen = „noch faustgross*“ 
(durch Verschmelzung 
eines gänseeigrossen seit- 
lichen u. eines hühnerei- 
grossen retrouterinen 
Tumors entstanden) 

Il. Faustgrosser Tumor seit- in Fall 1 nach 5 Wochen 
lich vom Uterus 2 5 : 


„noch taubeneigross“ 
„etwas kleiner und 
härter geworden“ 
ee re „noch taubeneigross“. 
III. Gänseeigrosser Tumor „ „1,3 , „noch kleinfinger- 
seitlich vom Uterus dicker Tumor“ 
re Bl = „bedeutend resorbirt“ 
a s 3 2 4 n —— 


IN 


Ueber das fernere Schicksal der exspectativ behan- 
delten Patientinnen konnte ich mir leider nur in 11 Fällen 
Aufschluss verschaffen. Nur 8 folgten der Aufforderung, zu einer 
Nachuntersuchung sich einzufinden. Von den anderen 3 habe ich 
brieflichen Bescheid erhalten. Ich schicke diese Fälle voraus. 


Fall 1. A. VII. 1. 2 Jahre 9 Monate seit der Entlassung — kinds- 
kopfgrosse retrouterine Hämatocele — 9 Tage Krankenhausbehandlung. — 
Antwort: „Werde mich nie mehr so frisch und gesund fühlen wie früher, 
Perioden sind regelmässig, aber mit grossen Schmerzen vorbunden, kann 
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nicht mehr schwer arbeiten, vor Allem nichts heben und tragen; keine 
Schwangerschaft mehr.“ 


Fall 2. B. II. 3. 6 Monate seit der Entlassung — faustgrosse 
peritubare Hämatocele — 8 Wochen Behandlung in der Klinik — noch 
taubeneigrosser Tumor. — „Gelegentlich noch Schmerzen, Perioden immer 
einige Tage zu spät kommend, normal stark, ohne Schmerzen.“ 


Fall 3. A. III. 6 Monate seit der Entlassung, Befund (cf. oben) 
— 7 Wochen Krankenhausbehandlung. — Antwort: „Noch 4 Wochen 
nach der Entlassung bettlägerig und vollständig arbeitsunfähig, arbeits- 
fähig wie früher auch jetzt noch nicht, kann nur leichte Hausarbeit ver- 
richten, beständig Schmerzen links, bei geringer Anstrengung im ganzen 
Leib, Periode regelmässig obne Sonderheiten.“ 


Also vollständiges Wohlbefinden bei keiner der 3 Patientinnen, 
bei einer nur geringe Beschwerden, bei den beiden anderen ein Grad 
von Invalidität, der sie unfähig macht, ihre früheren Beschäftigungen 
auszuüben. 


Der Uebersichtlichkeit halber stelle ich die anderen Fälle tabel- 
larısch zusammen und gehe später erst auf mehrere Einzelheiten noch 
genauer ein (siehe nächste Seite). 

Die Durchschnittszeit für die Behandlung in der Klinik berechne 
ich nach meinen 20 Fällen auf 5 Wochen (4,98). Innerhalb dieser 
Zeit ist jedoch mit Ausnahme des Falles mit Durchbruch des 
Hämatoceleninhalts ins Rectum und eines weiteren Falles (Haemato- 
cele retrouterina den ganzen Douglas ausfüllend, A. VI. 2.) bei 
keiner weiteren Patientin eine vollständige Resorption 
eingetreten. Mein Resultat ist daher sehr auffallend inı Vergleich 
zu den von Thorn und Fehling veröffentlichten Erfolgen, die als 
Durchschnittszahl für vollständige Resorption bei exspectativer Be- 
handlung grösserer Hämatocelen eine Dauer von 6 Wochen bezw. 
54 Tagen festsetzen zu können glauben. Sicher überwiegt unter 
meinem Material die Zahl derjenigen, bei denen die Resorption sehr 
langsam und unvollkommen vor sich gegangen ist. 

Wichtiger jedoch als die obj.ctiv nachweisbare Verkleinerung 
der Tumoren und besonders auffallend im Vergleich mit den operativ 
behandelten Patientinnen ist die Nachforschung über die Dauer 
der Beschwerden nach der Entlassung. Bei den 11 Patientinnen, 
die auf Anfragen oder auf Aufforderung, zu erscheinen, reagirten, 
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Zeit bis 
zum Ein- 
tritt in die 
Klinik 
Erster Befund |nach der| Ent- Befinden nach | der Entlassung Objectiver 
der Entlassung Jetziges Befund 
Befinden 


Wie lange seit 


bei der ersten ! Jassungs- 
Aufnahme Störung | befund 





1. Fall A. I. 2.13 Wochen.| Noch [Noch 8 Wochen] 7! Monate. | Sinistroretropo- 
Haematocele |31, Woch.|zweifaust- lang Schmerzen] Keinerlei Be- |  nirter Uterus 


retrouterina grosser jim Leib u. Kreuz/schwerden, regel-|links fixirt. In 

bis zum Na- Tumor. jund bräunlicher| mässige le der Gegend der 

bel reichend. Ausfluss; danach] ohne Besonder. | linken Adnexe 
gesund. heiten. Verdickungen. 


2. Fall A. VI. 1. |3 Wochen.| Noch |Einige Wochen| 29'’, Monate. Immer noch 
Haematocele |3 Wochen.| faust- |lang nicht ar-Fühlt sich ganz| Schwachfaust- 


retrouterina grosser |beitsfähig wegen| wohl, keinerlei | grosser Tumor 
den ganzen Tumor. | Schmerzen im Unterleibs- jlinks und hinter 
Douglas'schen Unterleib. 4 Mo-| »eschwerden. dem Uterus. 
Raum ausfül- nate nach der| Repelmässige 
lend. Entlassung erst Menses. 

vollständiges 

Wohlbefinden. 


3. Fall A. VI. 2. |3 Wochen.| Vollstän- [Lag noch 4 Wo-| 5 Monate. R. Douglasfalte 
Haematocele |3 Wochen.|dig resor-Ichen lang nachiKeinerlei Unter-|V/erdickt, im r. 





retrouterina irt, nur | der Entlassung | Jeibsbeschwer- | Farametrium 
den ganzen rechtes |wegen Schmer-lden, kann jedoch| einige derbe 
Douglas’schen Parame- |zen und grosserlynur leichte Haus-| Stränge, sonst 
Raum ausfül- trium Schwäche. [arbeit verrichten.|NOrmaler Befund. 
lend. noch 
etwas ver- 
dickt. 


4. Fall A. V11.4.110 Woch. | Tumor |17 Monate lang) 29 Monate. | Uterus sinistro- 


Kindskopf- [51 Woch.|kaum ver-| beständige |Erst seit I Jahre] Yertirt durch 





grosse Hae- kleinert. Schmerzen gar keine Be- | rechtsseitige 
matocele re- rechts, vermehrt|schwerden mehr.| Cervixfixationen. 
trouterina. nach Anstrengun |Periode erst seit) Rechte Tube 
gen; unregelmäs-\3 Monaten regel.| leicht verdickt, 
sige starke mässig. sonst normaler 


Periode. Befund. 
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zum Ein- 
tritt in die 
Klinik 
2 Wie lange seit 
Erster Befund |nach der| Ent- | Befinden nach | der Entlassung Objectiver 
bei der ersten lassungs- d Entl Bund 
Aufnahme Störung | befung | FT "»ntiassung Jetziges efun 





Befinden 






Dauer des 
Aufent- 
halts in 

der Klinik 








— 


Fall A. I. 3.13 Wochen.|Obere Tu-|Lag wegen star-| 10!’ Monate. Diffuse Ver- 
Haematocele |7 Wochen. |morkuppe| ker Unterleibs- |Jetzt beschwerde-|dickung des rech- 





retrouterina dreiquer- [schmerzen noch frei, regelmässige ten Para- 
bis zum Na- fingerbreitjvolle 3 Monate,| Menses, aber |metriums. Links 
bel reichend. oberhalb |Inoch 6 Monate] starke Blutung | und vor dem 


der Sym- |lang ärztlich be-/dabei und heftige] dextroponirten 
physe |handelt. 7 Mo-IKreuzschnierzen. |Üterus länglich 


stehend. |nate nach der geformter knol- 
Entlassung erst liger Tumor, hart, 

ganz beschwerde- . ohne Druck- 
frei. empfindlichkeit, 


bis zur seitlichen 
Beckenwand ver- 
laufend. 


Fall B. II. 3.|5 Wochen.!Nicht ver-|6 Monate lang| 7's Monate. |Tumor kaum klei- 
Haematocele |4 Wochen.| Kleinert. [noch ärztlich be-[Noch nicht freil ner geworden. 
peritubaria; handelt. von Schmerzen. ` 
günseeigros- 

ser Tumor. 


Fall B. IH. 2.]4 Wochen.| Be- Konnte bis jetzt| 5 Monate. Geringe Sinistro- 
Haematocele |31,, Woch.| deutend [nurleichte Arbeit| [nregelmässige | _ versio uteri 





peritubaria; resorbirt. |verrichten; beij starke Menses, |durch rechtssei- 
gänseeigros- anstrengender [dabei links sol tige Cervixfixa- 
ser Tumor. Arbeit (Heben, |heftige Schmer-|tion. Linkes Ova- 


längeres Gehen)|,en, dass sie 2]rlum vergrössert, 
Schmerzen links;|jjjg 8 Tage lie-| fxirt, schmerz- 


Neigung zu Ohn-| gen muss. |haft. Linke Tube 
machten. gering verdickt, 
schmerzhaft. 


Fall B. I. 4 Wochen.| Noch |Immer Schmer-| 38 Monate. Noch hühnerei- 
Kindskopf- |7 Wochen.| faust- |zen und starke] Immer noch | grosser Tumor 


grosse Hae- grosser | unregelmässige [Schmerzen, auch|links und hinter 
matocele peri- Tumor. [Menses; fortwäh-| ohne Anstıen- dem Uterus. 
tubaria. rend poliklinisch] gung; unregel- |Linke Tube ver- 
behandelt. müssige starke dickt. 
Menses. 


berechne ich dieselbe im Durchschnitt auf 8,64 Monate. Selbst 
wenn ich den in der Tabelle als zuletzt angeführten Fall, in dem 
die Beschwerden 38 Monate lang weiter bestanden, weglasse, weil 
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die Klagen der Patientin zum Theil auch auf entzündlichen Adnex- 
erkrankungen ausser den durch die Extrauterinschwangerschaft be- 
dingten Veränderungen beruhten, so resultiren immer noch 5,7 Monate; 
bei den operativ behandelten Patientinnen waren sämmtliche nach 
4 Wochen arbeitsfähig und fast ganz beschwerdefrei. 

Zähle ich bei diesen 11 exspectativ behandelten Patientinnen 
die Zeit dazu vom Beginn der ersten schweren Störungen bis zum 
Eintritt in die Klinik und die Zeit des Aufenthaltes in der Klinik, 
so berechnet sich die ganze Krankheitsdauer im Durchschnitt 
auf ca. 13,46 Monate bezw. mit Weglassung des oben erwähnten 
Falles auf 10,8 Monate. | 

In mehreren dieser Fälle liegt die Entlassung erst kurze Zeit 
(5—6 Monate) zurück, die Beschwerden sind bei Niederschrift dieser 
Arbeit noch nicht gewichen, die Beobachtungszeit also noch nicht 
abgeschlossen. | 

Bezüglich der Mortalität bei exspectatirem Verfahren steht das 
Königsberger Material auf derselben Höhe wie das von Winkel und 
Fehling, nämlich 0%; Thorn setzt dieselbe auf 1°!o fest. 

Wie es mit der Minderung der Arbeitsfähigkeit sich 
verhält, die Thorn mit exspectativem Verfahren bis 13 °% feststellte, 
lässt sich erst nach Ablauf einer längeren Zeit und Fixirung eines 
bestimmten Zeitpunktes mit Sicherheit sagen. Die Minderung der 
Arbeitsfähigkeit deckt sich mit der Zeitdauer der Beschwerden. Die 
Beobachtung ist bei einigen der hiesigen Patientinnen noch nicht 
abgeschlossen. Wahrscheinlich ist ja, dass auch diejenigen, die nach 
6—7 Monaten nach der Entlassung noch Beschwerden haben, unter 
entsprechender Behandlung nach längerer Zeit ganz gesund sich 
fühlen und wieder arbeitsfähig werden wie die meisten anderen auch. 

Sicher sind in manchen Fällen die langdauernden Beschwerden 
nicht allein auf Rechnung der Veränderungen zu setzen, welche die 
mangelhafte Resorption oder nach der Resorption zurückgebliebene 
Stränge, Verlagerungen, Fixirungen des Uterus hervorrufen, sondern 
wie z. B. in Fall 8 obiger Tabelle auch auf Rechnung von Adnex- 
erkrankungen meist gonorrhöischer Art, deren Anfänge vielleicht die 
Aetiologie für die Entstehung der ektopischen Schwangerschaft ab- 
gegeben haben. In ähnlichen Bearbeitungen an einem grösseren 
Material müsste dieser Umstand genau berücksichtigt werden, genau 
so wie dies für die auch bei Operirten vorhandenen Beschwerden 
gilt (cf. oben). Da eine Entscheidung, welche Veränderung an den 
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Genitalien die Ursache für die Beschwerden in solchen Fällen ist, 
nicht immer leicht sein dürfte, wird man wenigstens bei den Frauen 
die Extrauterinschwangerschaft allein beschuldigen müssen, bei 
denen vorher keinerlei Unterleibsbeschwerden bestanden haben, 
während man dies nicht kann bei Frauen, die auch schon vor Ein- 
tritt der Extrauterinschwangerschaft an Parametritis oder besonders 
an Gonorrhöe und gonorrhöischen Adnexerkrankungen nach- 
gewiesenermassen gelitten haben. Bei der unter Nr. 8 erwähnten 
Patientin trifft das Letztere zu, sie hat 3 Jahre lang vorher an 
„weissem Ausfluss“ gelitten und einmal eine „Unterleibsentzündung* 
durchgemacht. Ich hatte sie daher bei der Berechnung der Krank- 
heitsdauer und Dauer der Beschwerden nach der Entlassung oben 
schon ausgeschaltet. 

Für die oft ungemein lange Dauer der Resorption von grösseren 
Hämatocelen kann ich noch einen Fall als Beispiel anführen, der 
eine Patientin betrifft, bei der die jetzigen Nachforschungen ohne 
Erfolg waren. Dieselbe hatte bei der Aufnahme eine bis zur Mitte 
zwischen Nabel und Symphyse reichende retrouterine Hämatocele; 
während eines 7wöchentlichen Aufenthaltes war kaum eine Ver- 
kleinerung eingetreten, und als dieselbe wegen ihrer Beschwerden 
nach 2jährıger Abwesenheit in Russland sich wieder einfand, war 
immer noch ein über hühnereigrosser retrouteriner Tumor und ein 
fingerdicker der linken Tube entsprechender länglicher Tumor seit- 
lich vom Uterus nachweisbar. Nach 3wöchentlicher Behandlung 
konnte sie entlassen werden, aber immer noch mit bedeutenden 
Residuen der Hämatocele. 


Stellen wir nun die beiden Methoden der Therapie, die 
operative (und zwar die durch Laparotomie) und die ex- 
spectative, einander gegenüber, so ist ja das Resultat bei 
beiden schliesslich ein gutes, nur mit dem grossen 
Unterschied, dass die Zeit des Eintritts dieses 
günstigen Resultats bei der letzteren Methode oft 
recht lange, sogar Jahre lang auf sich warten lässt, 
während die Operirten fast alle ohne Ausnahme nach einer 
kurzen Schonzeit im Anschluss an ihre Entlassung sich ab- 
solut wohl fühlten und ihrer früheren Arbeit wieder nach- 
gehen konnten. Dieselben Resultate mit Operirten erzielten 
Küstner, Fehling, Veit u. A. 
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Nur bei einer einzigen wegen retrouteriner Hämatocele Ope- 
rirten bestanden noch 3 Monate lang post operationem Schmerzen; 
sämmtliche 15 andere, die zur Nachuntersuchung kamen oder brief- 
lichen Bescheid schickten, gaben an, dass sie 4 Wochen nach der 
Entlassung wieder arbeitsfähig waren und dass grössere Beschwer- 
den bei keiner länger als 4 Wochen bestanden hätten. Alle, mit 
Ausnahme der einen oben erwähnten Hysterica, bei welcher der 
objective Befund keinen greifbaren Grund für ihre Klagen abgab, 
fühlen sich wohl und gesund und haben keine Unterleibsbeschwer- 
den, nur bei 5 traten nach besonderen Anstrengungen ganz 
geringe Beschwerden auf. Schauta (Lindenthal) [8] berechnet 
bei seinem grossen Material die Zeit der Wiederherstellung nach 
Operation auf 3 Wochen. 

Dagegen ist nur bei einer einzigen exspectativ behandelten 
Patientin (Hämatocele retrouterina den ganzen Douglas ausfüllend) 
die Zeit der Beschwerden nach der Entlassung nach 1 Monat zu 
Ende (und dies betrifft gerade den Fall, bei dem ein Durchbruch ins 
Rectum stattgefunden hat), während alle anderen erst nach vielen 
Monaten, einige sogar erst nach Jahren frei von Beschwerden sind. 

Nicht uninteressant ist es, den Vergleich der beiden Methoden 
der Therapie bei ein und derselben Patientin zu machen, die 2mal 
wegen Extrauterinschwangerschaft in Behandlung kam, wie ich es 
einmal unter meinen Fällen zu verzeichnen habe. Zuerst wurde 
dieselbe wegen einer rechtsseitigen faustgrossen Haematocele peri- 
tubaria operirt, war unmittelbar nach der Entlassung wieder gesund 
und arbeitsfähig und kam 2 Jahre später mit einer bis zum Nabel 
reichenden retrouterinen Hämatocele, welche exspectativ behandelt 
wurde. Nach 8! Wochen war der Tumor noch zweifaustgross, 
erst nach weiteren 8 Wochen war Patientin von grösseren Be- 
schwerden befreit, aber selbst nach weiteren 8 Monaten giebt dieselbe 
an, dass sie sich so wohl nicht fühle wie nach der Operation und 
dass sie sich lieber wieder hätte operiren lassen. 

Darf man auf Grund solcher Resultate bei ausgebildeten 
Hämatocelen zur Operation rathen ? 

Die Frage kann erst zufriedenstellend beantwortet werden, 
wenn auch von anderer Seite bewiesen ist, dass die Chancen der 
Operation in jeder Beziehung keine schlechteren sind, als bei ex- 
spectativer Therapie. Vergleichende Beobachtungen über die beiden 
Arten der Therapie von ein und demselben Autor liegen bis jetzt 
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nur ganz spärlich oder gar nicht vor. Doch scheint nach den neueren 
Mittheilungen die Unsicherheit eines raschen und absolut guten 
Erfolges bei exspectativer Therapie sich aufzuwiegen mit den durch 
eine Laparotomie bedingten Gefahren. Wührend Fehling [1] den 
Procentsatz der Mortalität bei‘ Laparotomien für alle ÖOperateure 
auf 5°o im Durchschnitt ansetzen zu können glaubt, haben Küst- 
ner [ö], Schauta [8] u. A. in ihren Veröffentlichungen gerade aus 
der letzten Zeit noch weit günstigere Resultate an einem grossen 
Material zu verzeichnen 0,9—3°b, also im Mittel ca. 1'/2 % Mor- 
talität. Dagegen glaubt Thorn [11] die Mortalität beim exspecta- 
tiven Verfahren auf 1° festsetzen zu können. In Bezug auf die 
Mortalität also fast dasselbe Resultat bei beiden Methoden. 

Und wenn bezüglich der Dauer der Beschwerden und der 
Arbeitsunfäbigkeit oder -Verminderung bei symptomatisch Behan- 
delten bis jetzt die Mittheilungen so äusserst spärlich sind, so ist es 
zu verwundern, dass dem ferneren Schicksal dieser Patientinnen so 
wenig Aufmerksamkeit geschenkt wurde. Und wenn man die eben- 
falls noch spärlichen Mittheilungen über die rasche und vollständige 
Resorption grösserer Hämatocelen hört, so muss man sich wundern, 
dass in Königsberg die Resorption langsamer vor sich gehen soll 
als anderswo und kann doch einen gewissen Zweifel in die Sorg- 
fältıgkeit der Nachprüfungen nicht unterdrücken. 

Schon weniger günstig lauten z. B. die Resultate, die Ohl 
aus der Berliner Universitätsfrauenklinik in einer Dissertation aus 
dem Jahre 1899 mittheilt über 24 symptomatisch behandelte Pa- 
tientinnen. Die Behandlung dauerte dort durchschnittlich 6'jg Wochen, 
bei 5 Patientinnen war aber in dieser Zeit der objective Befund 
unverändert (Beschwerden allerdings bei der Entlassung ge- 
schwunden). 

8 wurden geheilt, 
15 gebessert, 


1 ungeheilt entlassen. 


Nachrichten über späteres Befinden liegen leider nicht vor. 
Auffallend wäre, wenn die 5 Patientinnen, die unter der Bettruhe 
keine Beschwerden mehr hatten, nach ihrer Entlassung trotz voll- 
ständigen Ausbleibens einer Resorption der Tumoren frei von 
Schmerzen geblieben wären. Jedenfalls ist dies kaum anzunehmen. 
Dasselbe gilt von den „gebessert* Entlassenen. 
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Die Gefahr der Laparotomie ist ja trotz der vorgeschrittenen 
Asepsis und feiner entwickelten Technik nicht zu unterschätzen. Es 
können immer unvorhergesehene Complicationen eintreten, die die 
Prognose trüben und schlecht gestalten. Wird nur laparotomirt 
wenn die Schwierigkeiten voraussichtlich nicht allzugross sind, wenn 
dem Operateur ein genügendes Maass von Gewandtheit und Erfah- 
rung zur Verfügung steht und wenn von Seiten anderer wichtiger 
Organe (Cor, Pulmones) keine Complicationen vorliegen, so ist sicher 
heutzutage die Mortalität innerhalb geringster Grenzen zu halten, 
jedenfalls so, dass sie der exspectativen Therapie die Wage halten kann. 

Vielleicht wäre es angebracht in Fällen, wo keine absolut 
strenge Indication zur Operation vorliegt, einer intelligenten, mit 
einer Hämatocele behafteten Patientin selbst die Entscheidung zu 
überlassen, ob sie lieber das Risiko der Operation oder das eines 
vielmonatlichen, vielleicht jahrelangen Krankseins auf sich nehmen 
will. Dagegen dürfte man bei Frauen der arbeitenden Classe besser 
daran thun, von vorneherein zur Laparotomie zu rathen; derartige 
Patientinnen sind, selbst wenn sie unentgeltliche Aufnahme im 
Krankenhaus finden, nicht gut im Stande, wochen- oder monatelang 
im Krankenhaus die Resorption einer Hämatocele abzuwarten, da 
sie ihre häuslichen Verhältnisse nicht so lange entbehrlich erscheinen 
lassen. Entlässt man sie früher, so ist ihnen nichts weniger als 
gedient dadurch, dass man sie mit Beschwerden behaftet und nicht 
arbeitsfähig ihrem Haushalt überantwortet. Sie werden eher sich 
und den Angehörigen zur Last. 

Entscheidet man sich aber zur Operation, so verdient jeden- 
falls die Laparotomie unbedingt den Vorzug. Die Schwierigkeiten 
sind wegen der klaren Uebersichtlichkeit, die man sich verschaffen 
kann, geringer als beispielsweise bei Operationen von der Vagina 
aus, vor Allem gelingt wegen der Zugänglichkeit der versorgenden 
Gefässe eine exacte Blutstillung resp. blutlose Operation. Auf die 
Wichtigkeit, dass es möglich ist, die Adnexe der anderen Seite genau 
zu inspiciren und dem Befund entsprechend therapeutisch einzu- 
greifen, macht namentlich Küstner [6] aufmerksam. Endlich sei 
erwähnt, dass es nur auf diesem Weg gelingt, absolut sämmtliche 
Producte der Extrauteringravidität zu entfernen. Ferner ist der 
Procentsatz der Mortalität dabei immer noch circa doppelt so gering 
als bei der Eröffnung von Hämatocelen durch Colpotomia posterior. 
Zweifel berechnet die Mortalität dabei noch auf 10%, Fehling 
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mit 9°o. Bessere Resultate theilen über die Eröffnung von Hämato- 
celen vom Douglas aus, aus der jüngsten Zeit Ohl[7] und 
Reichert [12] in Dissertationen aus der Berliner bezw. Heidelberger 
Universitätsklinik mit. Ohl[7] hat 0° Mortalität, berechnet die 
Dauer der Behandlung in der Klinik bei 12 Patientinnen auf 
9 Wochen. Bei 3 Patientinnen trat nach der Incision höheres Fieber 
auf; 8 wurden „gebessert“, 4 „geheilt“ entlassen. Nachforschungen 
fehlen bis jetzt. 

Reichert [12] hat 13 Fälle. Die Gesammtheilungsdauer 
schwankt zwischen 17 und 28 Tagen. 9mal trat ein- bis mehrtägige 
Temperatursteigerung nach der Operation auf. Unangenehme 
Zwischenfälle (Blutung) bei der Operation sind nicht vorgekommen. 
5 Patientinnen, die zur Nachuntersuchung kamen oder brieflichen 
Bescheid schickten, erfreuten sich des besten Wohlbefindens. 

Abgesehen von der grösseren Mortalität, welche die meisten 
bei dieser Operationsmethode zu verzeichnen haben, hat dieselbe 
noch viele Nachtheile. So sınd eine Reihe von Fällen veröffentlicht, 
z. B. von Fehling [1] und Chaput, bei denen es zu starken 
Blutungen und Nachblutungen kanı bei Eröffnung einer retrouterinen 
Hämatocele vom hinteren Scheidegewölbe aus, so stark, dass dadurch 
der Exitus herbeigeführt wurde oder nur der sofortige Uebergang 
zur Laparotomie diesen Ausgang verhindern konnte. Die Dauer der 
Heilung ist nicht kürzer als nach Laparotomie, dazu kommt noch 
die Unbequemlichkeit der Drainage und der täglichen Aus- 
spülungen. Und endlich ist es nur zu leicht verständlich, dass die 
an den Tuben zurückbleibenden Veränderungen und die Schrumpfungs- 
reste die Quelle für langdauernde Beschwerden abgeben können. 
Für die letztere Behauptung führe ich einen schon oben erwähnten 
Fall an, den ich von vorneherein ausgeschaltet habe, .da es mir 
hauptsächlich auf den Vergleich zwischen Laparotomie und exspec- 
tativer Therapie ankam. 

6 Monate vor Eintritt der Patientin ın die Klinik war, wie 
aus den Nachrichten des betreffenden Arztes zu entnehmen war, eine 
Incision einer retrouterinen Hämatocele vom hinteren Scheidengewölbe 
aus gemacht worden. Es trat hohes Fieber nach der Operation ein, 
die Incisionswunde musste wegen Retention von Wundsecret später 
nochmals erweitert werden und nach 5 Wochen wurde Patientin 
entlassen mit einer ca. 6 cm langen Fistel. Da sie fortwährend in 
den nächsten 6 Monaten Schmerzen und unregelmässige Blutungen 


304 Eduard Ihm. 


hatte, suchte sie Hülfe in der Klinik. Es wurden diffuse Exsudat- 
massen hinterm Uterus und Verdickung der linken Adnexen ge- 
funden. Nach lmonatlicher Behandlung wurde Patientin beschwerde- 
frei mit geschlossener Fistel entlassen. 

Die Inangriffnahme endlich der Producte der Extrauteringravi- 
dität von der Scheide aus, um dieselben vollständig zu exstirpiren, 
wie sie von Dührssen [2], Schauta [8], Martin [13] u. A. geübt 
wird, hat in manchen Fällen gute Resultate erzielt. Doch dürfte 
sich diese Methode nur für kleinere Hämatocelen mit wenig Ver- 
wachsungen, für intacte Schwangerschaft der Tube in den ersten 
Monaten und vielleicht noch für frisch geplatzte Tubenschwanger- 
schaft eignen. Ihre Nachtheile, die auch Fehling [1] näher be- 
leuchtete, sind die geringe Uebersichtlichkeit und Eintritt von Blu- 
tungen, die so heftig werden können, dass doch zur Laparotomie 
übergegangen werden muss, wie in einem Fall von Dührssen [2], 
oder dass sie Veranlassung geben zu einer vorher unbeabsichtigten 
Totalexstirpation des Uterus; Schauta[8] war 4mal genöthigt das 
Letztere zu thun, auch Segond [4] berichtet über einige ähnliche 
Fälle, ebenso Dührssen [2] und Boyd [10] mussten nachträglich 
einmal Totalexstirpation der Adnexe und des Uterus vornehmen. 


Für die Anregung zu dieser Arbeit sage ich meinem verehrten 
Chef, Herrn Prof. Dr. Winter, meinen ergebensten Dank. 
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Zur Therapie wiederholter Aborte und der Frühgeburt 
todter Kinder’). 


Von 
Dr. Richard Lomer, Hamburg. 


Als ich vor Jahren mit einer Arbeit „Ueber die Bedeutung 
der Wegener’schen Krankheit“ (Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 4 
Heft 2) beschäftigt war, war ich erstaunt, auf luetische Früchte in 
Fällen zu stossen, in denen die Eltern, speciell der Vater, auch nicht 
die leiseste Ahnung hatten, dass eine hereditäre Erkrankung vorliegen 
könne. 

Ich habe Fälle mitgetheilt, in denen bei den Vätern vor zehn 
Jahren eine kleine „Stelle“, die zum Theil ganz ohne Behand- 
lung verschwand, bestanden hatte. Diese Männer hatten später 
nie wieder etwas an sich gemerkt, nie einen Arzt wieder consultirt. 
Sie wussten nichts von Exanthem, Halsaffection etc. Sie hatten sich 
für kerngesund gehalten, als sie sich verheiratheten. Aus ihren Ehen 
ging aber eine macerirte Frucht nach der anderen hervor und an 
einzelnen dieser Früchte gelang es mir, die hereditäre Lues sicher 
nachzuweisen. Auch handelte es sich hier nicht etwa um eine ab- 
sichtliche Täuschung des Arztes. Die Leute wünschten sich zu 
dringend lebende, gesunde Nachkommen, um sich aufs Lügen ein- 
zulassen. Sie betonten auch, dass sie doch selber den Schaden hätten, 
wenn sie von der Wahrheit abwichen, dass sie aber mit dem besten 
Willen die Sache nicht anders darstellen könnten, als wie sie 
gewesen sei. | 


1) Nach einem in der geburtshülflichen Gesellschaft zu Hamburg ge- 
haltenem Vortrag. 
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Die Frauen waren in diesen Fällen über jeden Verdacht er- 
haben. Aber selbst, wenn sie es nicht gewesen wären, die Situation 
wäre dadurch wohl verschoben, in ihrer praktischen Tragweite für 
den Arzt aber wenig verändert. Man musste also zu der Anschauung 
kommen, ein Theil in der Ehe hatte vor vielen Jahren einen ganz 
leichten Primäraffect gehabt, hatte die secundären Erscheinungen 
übersehen, und erst an den Früchten der späteren Ehe kam die 
Krankheit wieder zum Vorschein. 9 

Ich glaube, dass solche Fälle kaum in die Hände des Syphili- 
dologen kommen, weil eben nichts die Leute zum Arzt treibt, der 
Gynäkologe aber sieht sie. 

Damals sagte ich mir nun: Kann es vorkommen, dass eine 
Lues dort zu Grunde liegt, wo die Gatten mit aller Aufrichtigkeit 
und Ueberzeugung sie ableugnen, wo man aber in der Lage ist, sie 
durch Section der macerirten Frucht nachzuweisen, dann mag sie 
auch oft dort zu vermuthen sein, wo man über einen solchen Sections- 
befund nicht verfügt. Es ist aber im Ganzen recht selten, dass 
man derartige Früchte zur Untersuchung bekommt, gewöhnlich be- 
richtet nur die Anamnese davon, dass sie so und so oft geboren 
wurden. 

Nun pflegt man ja alsdann wohl auf eine frühere Lues im 
Krankenexamen besonders zu fabnden. Meiner Ansicht nach kommt 
dabei wenig heraus, denn es kann die Krankheit, wie wir soeben 
gesehen haben, bestanden haben, und dennoch ohne Dolus abgeleugnet 
werden. Auch wird mancher Ehemann durch die wiederholten, auf 
Lues deutenden Fragen zur Hypochondrie getrieben. Ich weiss von 
Fällen, in denen Suicidgedanken sich hierbei sehr deutlich bemerkbar 
machten. 

So kam ich denn zu dem Schlusse, dass es in der Praxis rich- 
tiger sei, weniger zu fragen und mehr zu handeln, und zwar: in 
allen Fällen, in denen Frauen früher macerirte oder 
todte Früchte geboren hatten, unterschiedslos denselben 
Jodkali zu geben. 

Dieses Verfahren war übrigens für manche Fälle ganz von 
selbst gegeben, da ich nämlich die Männer überhaupt nie zu sehen 
bekam. Es waren dies z. B. die Gatten poliklinischer Kranken, die 
einfach nicht auf meine Citation erschienen und deren Frauen trotzdem 
behandelt werden mussten. 


Ich will hier gleich vorwegnehmen, dass es gewiss Fälle von 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. XLVI. Band. 21 
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hereditärer Lues giebt, die sich mehr für eine Quecksilberkur eignen. 
Das mögen die frischeren Formen sein. Hier handelt es sich aber 
mehr um die alten, vergessenen und nichteingestandenen 
Infectionen. Hier handelt es sich darum, eine unauffällige Kur 
dagegen zu brauchen, und besonders darum, das wachsende Ei, 
die reifende Frucht, mit dem alles Gewebe durchdringenden und 
durchtränkenden Jod dauernd in Berührung zu halten. 

Da die hereditäre Lues der tertiären Form der Er- 
krankung am meisten entspricht, so dürfte hier auch das Jodkali 
besonders angebracht sein. 

Aus Gründen, die ich später entwickeln werde, verbinde ich 
das Jodkalı mit einem Eisenpräparat. 

Ich lasse nunmehr hier in Kürze diejenigen Fälle folgen, bei 
welchen ich diese Kur in der Schwangerschaft mit Erfolg gab, in 
der Annahme, dass eine alte Lues im Spiele war. 

Zum Theil gab die Anamnese einen Fingerzeig in dieser Be- 
ziehung, zum Theil liess sich aus dem Verlauf der früheren Schwanger- 
schaften ein gewisser Schluss ziehen. Ich fasse in diese Kategorie 
aber auch alle Fälle zusammen, von welchen ich die Lues über- 
haupt nicht ausschliessen konnte. 


Fall 1. Frau X (Hausarzt Dr. v.d. Porten), 26 Jahre alt. Vor 
4 Jahren ein lebendes gesundes Kind spontan geboren. Am 17. Januar 
1889 werde ich eitirt, weil die Kranke zum 4. Mal ohne irgend eine 
erkennbare Veranlassung im 3. bis 4. Monat abortirt hatte. Das 
eineMalwartrotzeiner wochenlangen Bettruhe der Abortus 
erfolgt. Eine Lues war nicht ganz auszuschliessen, obwohl der Mann 
sich gegen die Annahme sträubte. 

Am 14. December 1891 blieben die Menses wieder aus, und Frau X. 
war abermals gravid. Sie nahm nun während der ganzen Schwanger- 
schaft regelmässig 3mal täglich einen Esslöffel einer Jodkalilösung 5:200. 
Bei dieser Kur fühlte sie sich sehr wohl, „ganz anders“, wie sie zu sagen 
pflegte, „als die anderen Male“. Kein Bettaufenthalt. Am 18. September 
1892 normale Entbindung eines lebenden, gut entwickelten Kindes. 
Am 9. April 1900 abermalige spontane Entbindung. Lebendes, 
kräftiges, ausgetragenes Kind. Das vor 8 Jahren geborene 
Kind lebt und ist gesund geblieben. Das letzte Kind ist jetzt 

4 Jahre alt und ebenfalls gesund. 


Fall 2. Frau X. sah ich am 26. März 1893 gemeinsam mit Herrn 
Dr. Haeckermann. Sie war damals circa 22 Jahre alt und hatte 
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bereits 3mal abortirt, und zwar in der 12., der 27. und 29. Woche. 
Jedesmal waren die Früchte todtfaul gewesen. 

Der Mann batte früher sicher eine Lues durchgemacht. | 

Jetzt war die Kranke abermals gravid im 3. Monat und hatte 
kürzlich geringe Blutverluste gehabt. 

Wir gaben nun die ganze Schwangerschaft hindurch Jodkali und - 
sahen von jeder Ruhekur ab. 

Am Termin gebar Frau X. dieses Mal ein lebendes, ge 
sundes Kind, das jetzt noch lebt, nach 8! Jahren, und kern- 
gesund ist. Der Mann starb etwa ein Jahr später an einer acuten 
Sepsis. 


Fall 3. Frau X. kam zu mir am 6. August 1890. 19 Jahre alt. 
Seit 2 Jahren verheirathet. Sie hatte in dieser Ehe 1. macerirte Frucht 
im 7. Monat, 2. macerirte Frucht im 5. Monat, beide Male 
ohne irgend eine bekannte Veranlassung, geboren. Dem Berichte 
ihres Arztes in Centralamerika zufolge waren „beide Placenten mit 
Hämorrhagien durchsetzt. Die Früchte waren circa 14 Tage vor der Ge- 
burt abgestorben gewesen“. 

Patientin sah, als sie mich consultirte, gesund und frisch aus. Ihr 
Mann stellte Lues direct in Abrede, eine lang dauernde Gonorrhöe hatte 
er aber gehabt. 

Als die Regel am 12. Juli 1890 bei der Patientin ausblieb, nahm 
sie regelmässig Jodkali 5:200. 3mal täglich einen Esslöffel. Später gab 
ich ausserdem noch Ferrum lacticum. Unaufgefordert erzählte die Kranke 
nun, „es geht mir so gut, wie ich es sonst in diesem Zustande gar nicht 
kannte“. 

In meiner Vertretung entband sie Herr Dr. Schrader am 
Termin von einem gesunden Kinde, das jetzt 10 Jahre alt ist 
und bis auf eine, auf hereditäre Lues verdächtige, Keratitis, die es vor 
4 Jahren durchmachte, gesund blieb. 

Die nächste Schwangerschaft wurde in Amerika verbracht. Patientin 
brauchte während derselben keine Kur. Das Kind, das damals 
geboren wurde, ist schwachsinnig geblieben. 

In der 3. Schwangerschaft wurde abermals eine Jodkalikur ge- 
braucht, aber nicht consequent und regelmässig. Das Kind kam gesund 
zur Welt, erkrankte aber im 5. Lebensjahre an einer ungewöhnlichen 
Form von Meningitis und starb daran. Die Section wurde verweigert. 

Das 4. Kind, das vor 3 Jahren ebenfalls unter Jodkalibebandlung 
geboren wurde, ist am Leben und gesund. 


Fall 4. Der Fall der 24jäbrigen Frau X. ist interessant wegen der 
Stellung, die der jeweilige Hausarzt den Vorgängen gegenüber einnahm. 
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Die Dame hatte 1.siebenmonatliche macerirte Frucht, 
2. sechsmonatliche macerirte Frucht, 3. Abortus im 
2. Monat durchgemacht. 

Ihr erster Hausarzt hatte Lues als Grund dieser Erscheinungen 
vermuthet und hatte den Mann veranlasst, einen Specialisten aufzusuchen. 
‘ Dieser verordnete ihm eine Schmierkur und liess seiner Gattin heimlich 
Quecksilber reichen unter dem Titel „Eisenpillen“. Die Schmierkur unter- 
blieb, die „Eisenpillen* wurden nicht genommen. 

Patientin ging dann zum verstorbenen Schroeder nach Berlin, der 
sie mir behufs Excochleation zusandte. Ich machte die Auskratzung auf 
dessen Wunsch, obwohl die Dame regelmässig menstruirte und keine 
krankhaften Störungen am Unterleib hatte. Die Excochleation ergab eine 
ziemlich starke glanduläre Endometritis mit grossen, deciduaähnlichen Zellen. 

Das war im Mai 1886. Erst 2 Jahre später, im Juni 1888, wurde 
Patientin gravid. Ihr Hausarzt war inzwischen abgeschafft worden und 
ein anderer, der alten Schule angehörend, jetzt verstorbener Arzt, an- 
genommen, weil letzterer behauptet hatte, die Fehlgeburten wären zu 
vermeiden gewesen, wenn die Kranke mit einer Bettkur während 
der Schwangerschaft behandelt worden wäre. 

In einer Consultation mit diesem zweiten Hausarzte setzte ich aus- 
einander, warum ich Jodkali geben würde und warum eine Bettkur un- 
nöthig sei. Der College schloss sich meiner Ansicht durchaus an, legte 
aber Gewicht darauf, dass die Kranke dennoch die ganze Schwangerschaft 
das Bett hüten solle. Er meinte: „Ich habe den Leuten früher immer 
schon gesagt, dass diese Bettkur unbedingt nöthig sei, und wenn ich 
jetzt davon abgehe, untergrabe ich meine Autorität.“ Auf diese Indication 
hin, lag die Dame also den ganzen Sommer und Herbst hindurch im Bett. 
Sie nahm dabei regelmässig Jodkali.e. Am Termin gebar sie ein 
lebendes, ausgetragenes Kind. Der zweite Hausarzt wurde ob des 
Erfolges gefeiert und übernahm sämmtliche Hausarztstellen bei den Familien- 
angehörigen der Kranken, die bis dahin sein weniger erfolgreicher College, 
der erste Hausarzt, mit der Quecksilberkur innegehabt hatte! 

Das Kind ist jetzt 13 Jahre alt und war stets gesund. Weitere 
Schwangerschaften erfolgten nicht. 


Fall 5. Frau X., Hausarzt Herr Dr. Wolfring, kam am 3. Oc- 
tober 1594 zu mir. Sie war 26 Jahre alt und hatte vorher geboren: 
l. Frucht vom 7. Monat, „vorher abgestorben und ganz voll 
Wasser“. Die Kranke selbst hatte in der Schwangerschaft „furchtbar 
geschwollene Füsse gehabt“, 2. Frühgeburt im 8. Monat. Das Kind 
starb nach 24 Stunden. In dieser Schwangerschaft waren keine Oedeme 
aufgetreten. 3. Abortus im 3. Monat. Alle 3 Frübgeburten ohne 
besondere Veranlassung. Ich fand einen verdickten, harten Uterus mit 
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Erosion und Cervixcatarrh. Holzessigbehandlung. Weisung wiederzu- 
kommen, wenn die Periode ausbliebe. Dies geschah auch und die Kranke 
nahm die ganze nächste Schwangerschaft hindurch Jodkali und Ferrum 
lacticum. Am 4. März 1896 kam sie, um zu berichten, dass sie am 
11. December 1895 ein lebendes, gesundes Kind gebar. Stillt. Kind jetzt 
3 Monate alt und gesund. Patientin kam nochmals am 7. August 1901 
und zeigte ihr Kind, das 6 Jahre alt und gesund ist. Sie gebar später 
ohne Kur noch zwei Kinder, das eine starb nach 3 Monaten am Keuch- 
husten, das andere ist 4 Jahre alt und gesund. 

Dieser Fall gehört wahrscheinlich gar nicht in die Kategorie der 
luetischen Fälle. Nephritis der Mutter und Endometritis (s. weiter 
unten) sind hier näherliegende Aetiologien. Da ich den Mann der Pa- 
tientin aber nie zu sehen bekommen habe, reihe ich ihn dennoch hier ein. 


Fall 6. Frau X. kam am 15. Juli 1889 zu mir mit folgender 
Anamnese: 

29 Jahre alt. Vor 3 Jahren Abortus im 2. Monat. Vor 1 Jahre 
Geburt einer vorher abgestorbenen Frucht im 7. Monat ohne 
bekannte Veranlassung. 

Gravida im 4. Monat, fragt, ob sie etwas than könne, um dieses 
Mal auszutragen. Jodeisenpillen, später Jodkali. Patientin fühlte sich 
bei der Kur „sehr wohl“. 9. Januar 1890 starkes gesundes Kind ge- 
boren. Auch diesen Vater konnte ich nie sprechen. Das Kind starb im 
Alter von 3 Jahren durch Sturz vom Treppengeländer aus der vierten 
Etage. 

Die Kranke hatte nachher noch drei Kinder, ohne eine Kur in der 
Schwangerschaft zu gebrauchen. Das zweite Kind lebt und ist jetzt 8 Jahre 
alt. Das dritte Kind starb mit 3 Jahren an Keuchhusten. Das vierte mit 
8 Wochen an Drüsen. 


Fall 7. Frau X. kam am 17. Januar 1889 zu mir. 25 Jahre alt. 
Seit 3 Jahren verheirathet. Gebar vor 1!jz Jahren ein verwestes Kind 
ohne bekannte Ursache. 

Wurde anderweitig wegen Gebärmutterkatarrh behandelt. 

Als am 5. April 1889 die Regel ausblieb, Jodeisenpillen. Da diese 
nicht vertragen wurden, Jodkali. 

3. Mai 18 O0 normale Entbindung. Kräftiges Kind. 

13. Juni 1892. Hat im August 1891 wieder geboren, aber dieses 
Mal obne Kur. 

Während das erste Kind besonders kräftig und stark ent- 
wickelt war und so geblieben ist, war das letzte sehr klein und 
schwächlich. 
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December 1893. Abortus im 3. Monat ohne bekannte Ver- 
anlassung, ohne Jodkalikur gebraucht zu haben. 
Auch den Gatten dieser Frau sah ich nicht. 


In allen Fällen, in denen ich die Adressen der betreffenden 
Kranken nachträglich auftreiben konnte, habe ich mich, wie aus den 
Krankengeschichten hervorgeht, über die jetzige Gesundheit der 
Kinder erkundigt. Auch spätere Schwangerschaften habe ich berück- 
sichtigt. Man gewinnt dabei manchmal fast den Eindruck, als ob 
die Jodkur in der einen Schwangerschaft besonders wirksam war. 
So im Falle 3 und im letzten Falle, wo noch zwei Graviditäten, 
ohne Kur, mit dem Resultat folgten, dass das eine Mal eine be- 
sonders schwächliche Frucht geboren wurde, das dritte Mal ein 
Abortus erfolgte. 


Kurz vor Abschluss meiner Arbeit ist noch folgender Erfolg 
der Kur zu meiner Kenntniss gelangt. Der Fall ist besonders 
typisch. Auch hier sah ich den Gatten der Patientin überhaupt nie. 

Das Ehepaar wohnt weit im Inneren Deutschlands, und nach 
der ersten Consultation war ich mit meiner Patientin nur durch 
gelegentliche Briefe in Verbindung geblieben. 

Der Fall ist folgender: 


Fall 8. Frau X. kam am 13. September 1900 zu mir und er- 
zählte, sie sei 25 Jahre alt und habe zuerst mit 14 Jahren und damals 
regelmässig, schmerzlos und mässig stark menstruirt. Sie verheirathete 
sich vor 4 Jahren und gebar: 

1. Abortus im 2. Monat ohne bekannte Veranlassung, 

2. Abortus im 6. Monat, ebenfalls ohne bekannte Veranlassung. 
Die Frucht war 3 Wochen vorher abgestorben. Die Placenta 
musste in Narkose manuell entfernt werden. f 

Trotzdem Patientin nun eine Moorbäderkur in Cudowa gebraucht 
und trotzdem sie während der ganzen Dauer der nächsten 
Schwangerschaft das Bett gehütet hatte, erfolgte wieder eine 
Frühgeburtim 7. Monat. Das Kind war 14 Tage vorher ab- 
gestorben. Abermals handelte es sich um Adhärenz der Pla- 
centa, die abermals in Narkose manuell entfernt werden 
musste. (April 1900.) 

Am 13. September 1900 kam die Kranke zu mir. Sie war frei 
von allen Beschwerden. Ich fand einen etwas metritisch verdickten, retro- 
vertirten Uterus mit kleiner Erosion an der Portio. Linkes Parametrium 
vielleicht etwas verkürzt. 
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Am 19. October war die letzte Regel. Patientin war gravid und 
gebrauchte ihre Kur. 

Am 9. August 1901. Spontane Geburt eines lebenden, gesunden 
Knaben von 7 Pfund Gewicht. 

Der Herr College Dr. G. in N. schreibt mir zu diesem Falle noch 
Folgendes: „Nach dem Abortus bestand eine Endometritis mit circa zwei- 
markstückgrosser Erosion, die sehr wahrscheinlich schon vor dem Abortus 
vorhanden war. In der 2. und 3. Schwangerschaft habe ich von Eiweiss 
im Harn nichts nachweisen können. Von Lues war beim Ehemann nichts 
nachzuweisen, auch gab die Anamnese nicht genügende Anhaltspunkte 
dafür, aber, zur Zeit als die 2. Frühgeburt erfolgte, zeigte sich bei 
Letzterem eine starke Furunculosis, weswegen ich ihn zu Dr. X. 
schickte, der eine energische Jodkalikur vornahm. Ich hatte mir nun vor- 
genonnmen, bei der nächsten Gravidität der Dame von Anfang an Jodkali 
zu geben, weil ich bei einer anderen Patientin unter den gleichen Ver- 
hältnissen mit Darreichung von Jodkali drauf und dran war, ein gutes 
Resultat zu erzielen. Da kam die Kranke zu mir und hatte bereits 
von Ihnen die entsprechenden Vorschriften, die pünktlichst durchgeführt 
wurden. Gravidität glatt verlaufen. Urin oft untersucht, stets eiweiss- 
frei. Partus spontan. Placenta !/z Stunde später auf leichten äusseren 
Druck, ohne jede Veränderung, und ebenso wie Eihäute vollständig. 
Kind kräftig und gut entwickelt. Keine Zeichen von Lues. 7 Pfund 
schwer.“ 


Die folgenden Fälle stammen aus der Poliklinik. Die Herren 
Dr. Seeligmann, Dr. Matthaei und Dr. Seifert haben sie mit 
mir daselbst beobachtet. 


Fall 9. Frau R. 33 Jahre alt. 5mal geboren. Die drei letzten 
Kinder eirca im 6., 7. Monat vorher abgestorben. 

Kommt am 26. Januar 1895, nachdem am 15. December 1894 die 
Regel zuletzt dagewesen war, mit der Frage, ob sie etwas thun könne, 
um dieses Mal auszutragen. Jodkalikur. 

15. Juni 1895. Hat regelmässig ihre Kur gebraucht und meint, 
sie fühle sich dieses Mal wesentlich besser wie in den letzten Schwanger- 
schaften. Uterus 4 Querfinger über dem Nabel, Herztöne deutlich. 

16. November 1895. Stellt sich vor mit ihrem Kinde. Dasselbe 
war ausgetragen geboren und ist gesund. 

18. Juli 1896. Zeigt uns abermals ihr Kind. Dasselbe ist 
gesund geblieben. 


Fall 10. Frau B., 40 Jahre alt, kam am 16. September 1896 zu 
uns. Sie war wegen eines Augenleidens mittelst einer Schmierkur be- 
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handelt worden und berichtete, dass sie 5mal geboren hatte Nur 
ein Kind war ausgetragen und todt geboren, die anderen 
waren alle im 3. bis 5. Monat abgestorben gewesen. 

Jetzt ist die Regel 4mal ausgeblieben, klagt über Schmerzen im 
Kreuz. Gravida im 4. Monat. Jodkalikur. 

21. November. Spürt Leben des Kindes. Hat Jodkali immer regel- 
mässig genommen und sich besonders gut dabei befunden. 

Die Kranke wurde regelmässig weiter beobachtet. Sie kam stets 
selbst, um sich ihre Medicin zu holen. 

Am 15. Juli 1897 kam sie und theilte uns mit, dass sie einen 
lebenden gesunden Knaben geboren hatte. Meinen Nachforschungen 
zufolge lebt das Kind heute, am 20. Mai 1901, noch und ist gesund. 


Fall 11. Frau L. kam am 20. Januar 1897 in die Poliklinik. 
Sie batte zuerst vier ausgetragene, gesunde Kinder geboren. Dann im 
Jahr 1895 ein Kind im 7. Monat zur Welt gebracht, mit „Blasen 
an Händen und Füssen, das nach ja Stunde starb“. 

Dann war im Jahr 1896 je einAbortus im 6. Monat und 
ein Abortus im 2. Monat erfolgt. 

Jetzt war sie wieder gravid im 3. Monat und fragte, ob sie etwas 
thun könne, um dieses Mal ihre Frucht auszutragen. 

Jodkalikur. 

21. August. Von einem gesunden Mädchen entbunden. 
Patientin stillt ihr Kind. Kommt am 17. Mai 1901 und zeigt ihr Kind. 
Es ist 4 Jahre alt und ist stets gesund geblieben. 

Seit jener Entbindung hatte die Kranke: 1. Fehlgeburt im 3. Monat, 
angeblich taubes Ei; 2. Fehlgeburt im 2. Monat, angeblich infolge von 
Influenza; 3. lebendes Kind vor 3 Monaten geboren. 


Fall 12. Frau W. erschien am 8. August 1900 in der Poliklinik. 
Sie war 28 Jahre alt, 4 Jahre verheirathet und hatte 3mal Frü 2 
geburten im 7. Monat gehabt. 

Das erste Kind lebte 11 Stunden, die beiden anderen 
waren schon 14 Tage vor der Geburt bei ihr abgestorben 
gewesen. 

Jetzt ist Patientin wieder im 2. Monat gravid. 

Normaler Graviditätsbefund. Jodkalikur. 

27. November. Wegen Mattigkeit und anämischen Symptomen 
(kalte Füsse, Herzklopfen) wurden ausserdem Pillulae Blaudii gegeben. 

24. April 1901. Stellt sich in der Poliklinik vor mit ihrem 
Kinde. Die Geburt war am 7. März erfolgt. Das Kind wog damals 
9 Pfund. Es ist gesund geblieben, bekommt die Brust der Mutter 
und hat heute kein Zeichen von hereditärer Lues. 


Zur Therapie wiederholter Aborte und der Frühgeburt todter Kinder. 315 


Wenn man diese an und für sich gewiss ungleichmässigen Fälle 
überblickt, dann fällt zuerst das gute Dauerresultat für 
die Kinder auf. Es ist gewiss bei mancher der oben angeführten 
Krankengeschichten fraglich, ob Lues überhaupt im Spiele war, in 
vielen Fällen handelte es sich aber sicher um eine vorausgegangene 
Lues des Vaters und auch diese Kinder blieben in auffallender Weise 
später gesund. Es ist dabei zu bedenken, dass die hereditäre 
Lues den intrauterinen Tod einer Frucht vielleicht nur 
indirect durch Blutergüsse in die Placenta bedingen 
kann und dass die Jodkalikur vielleicht auf diese Vor- 
gänge besonders günstig wirkt. Es wäre alsdann weniger 
die kindliche hereditäre Lues selbst, als das frühzeitige intrauterine 
Absterben des Kindes durch Placentarveränderungen, was durch die 
Kur beeinflusst würde, indem das einmal lebend geborene 
Kind möglicherweise auch gar nicht mehr von der here- 
ditären Lues befallen würde. Diese Hypothese gewinnt durch 
die folgenden Fälle sehr an Wahrscheinlichkeit. Andererseits ist 
aber auch die Annahme gerechtfertigt, dass das im Mutterleibe wach- 
sende Kind so sehr durch das Jodkalı beeinflusst wird, dass die 
Krankheit später gar nicht mehr zum Ausbruch kommt. Von beiden 
Gesichtspunkten aus betrachtet, kann man sagen, dass das unter- 
schiedslose Darreichen von Jodkali in allen Fällen von habituellem 
Abortus eine gewisse wissenschaftliche Berechtigung hat. 


Es giebt aber noch andere Gründe, die hierfür 
sprechen. 

Wir wissen nämlich, dass eine zweite und sehr häu- 
fige Ursache für das intrauterine Absterben des Kindes 
die Nephritis der Mutter ist. 

Auch dabeikommtes zu Gefässrupturen und zu Blu- 
tungen in die Placenta, so dass letztere durchsetzt erscheint von 
Placques und Infarcten. 

Das Jod ist nun aber gerade ein sehr wichtiges Mittel der 
inneren Medicin bei chronischer Nephritis. Ich möchte auch daran 
erinnern, dass es in hervorragender Weise auf die Blutgefässe selbst 
wirkt, z. B. bei der Atheromatose. Hier, wie auch bei den nephri- 
tischen Placenten, besteht eine Brüchigkeit der Gefässe, hier wie dort 
drohen Rupturen derselben und innere Blutungen. 
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Als ein Beispiel dafür, wie das Jod bei der Schwangerschafts- 
nephritis wirken kann, möchte ich folgenden sehr bemerkenswerthen 
Fall hier mittheilen. Er umfasst eine Beobachtungszeit von 15 Jahren 
bei einer Kranken! 


Fall 13. Frau X. kam am 21. November 1886 in meine Behand- 
lung. Sie war damals circa 20 Jahre alt, seit einem Jahr verheirathet 
und Gravida. Letzte Menses am 26. April. Sie erwartete demgemäss 
Anfang Februar. Keine Beschwerden. Ausser einer in die Augen springen- 
den Anämie fand ich bei der Dame normale Verhältnisse. Der Urin 
wurde damals nicht untersucht, da keine Veranlassung dazu vorlag. 

Am 24. Januar 1887, also 14 Tage vor dem erwarteten Termin 
der Gravidität, wurde ein lebender, 41 cm langer, frühreifer Knabe ge- 
boren. Die Placenta war durchsetzt. von fibrinösen Plaques. 
Das Kind starb nach 24 Stunden, die Section desselben ergab ein intra- 
cranielles Hämatom. Keine Zeichen von Lues an der Frucht. 
Leber und Milz nicht geschwollen. Knochen frei von specifischen Ver- 
änderungen. Der Mann versicherte, nie Lues gehabt zu haben. 

Das etwas gedunsene, anämische Gesicht der Wöchnerin und der 
Befund an Placenta und Frucht forderte jetzt zur Untersuchung des Urins 
auf. Diese ergab ĉja Volumen Eiweiss und zahlreiche Cylinder. 

Das Wochenbett verlief normal bis auf Klagen über Kopfschmerzen 
und Schwindel. Der Eiweissgehalt des Urins blieb derselbe trotz Milch- 
diät, Einpackungen und Kali aceticum resp. Digitalismedication. 

Am 3. März 1887, also circa 6 Wochen nach der Entbindung, 
reiste die Dame nach Berlin, um dortige Autoritäten zu consultiren. Die 
Aussprüche zweier bedeutender Kliniker dort lauteten ungemein pessi- 
mistisch, wie ich von dem Schwager der Patientin, der praktischer Arzt 
in Berlin ist, hörte. Man hielt den Fall für eine Schrumpfniere, ver- 
ordnete erst 3 Monate Bettaufenthalt und dann eine Kur in Bad Köstritz. 
Man hob dabei besonders den absolut ungünstigen Einfluss einer etwaigen 
neuen Schwangerschaft hervor. 

Die Kranke verbrachte ihre 3 Sommermonate im Bett und ge- 
brauchte dann die Sandbäder in Köstritz. Der Eiweissgehalt wurde zwar 
etwas geringer, er war aber immer noch da, ebenso auch die Cylinder. 
Eine Traubenkur änderte auch nichts an diesem Zustande. Die Kopf- 
schmerzen, der Schwindel bestanden auch noch wie vorher. 

Am 22. October 1887 sah ich die Kranke wieder. Sie war von 
Neuem gravid. Das Gefürchtete war also eingetreten, und der Aus- 
blick in die Zukunft erschien trostlos. Wie anders aber verlief die Sache! 

Zunächst nahmen Fiweissgehalt und Cylinder mit der 
fortschreitenden Gravidität rapid zu. 
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Dann gab ich der Kranken Jodeisenpillen mit der Vorschrift, die- 
selben dauernd, während der ganzen Schwangerschaft zu nehmen. 
Meine weiteren Notizen über den Verlauf lauten: 


17. December. Der Urin wird wöchentlich untersucht. Nur noch 
Spuren von Eiweiss nachweisbar. Patientin fühlt sich sehr wohl, 
„wohler wie die ganze Zeit vorher“. 


4. Februar 1888. Jodeisen wird die ganze Zeit genommen und gut 
vertragen. Patientin fühlt sich ganz besonders wohl. Eiweiss ist im 
Urin nicht mehr nachweisbar. 


28. April 1888. Heute wird ein frühreifes, aber kräftiges Mädchen 
lebend geboren. An der Placenta keine Spur von Infarcten. 

(Dieses Kind, das möchte ich vorausschicken, blieb am Leben und 
ist jetzt ein gesundes 13jähriges Mädchen.) 

Das Wochenbett meiner Patientin verlief normal. 

3. Juni 1888. Sobald die Kranke das Jodeisen aussetzt, 
treten wieder Kopfschmerzen und Schwindel auf. Zugleich 
zeigt sich von Neuem Eiweiss im Urin. Einmal wurden auch 
Fibrineylinder gefunden. 

Die Dame nahm das Mittel also weiter, fühlte sich abermals wohler, 
es waren dann auch nur noch Spuren von Eiweiss auffindbar und keine 
Cylinder. 

22. September 1888. Unter mässigem Blutverlust wird ein pflaumen- 
grosses, taubes Ei ausgestossen. Spuren von Eiweiss im Urin noch nach- 
weisbar. Patientin fühlt sich so wohl, dass das Jodeisen fortgelassen wird. 

16. Mai 1890. Normale Entbindung. Lebender ausge- 
tragener Knabe. Patientin stillt mit Erfolg. Wochenbett 
normal. Kein Eiweiss. Keine Cylinder. 

22. August 1891. Abermalige leichte, schnelle Entbin- 
dung. Lebendes Kind. Placenten beide Male normal. Patien- 
tin stillte wieder mit Erfolg. 

Ich habe die Dame dann in den nächsten 10 Jahren regelmässig 
gesehen. Sie war wohl oft anämisch und litt vielfach an Kopfschmerzen, 
aber die Nieren waren dauernd gesund. Die Kopfschmerzen beziehe ich 
jetzt auf eine schwere psychische erbliche Belastung. Eine Reihe ihrer 
nächsten Angehörigen nahm sich das Leben. Dazu kam noch, dass meine 
Patientin viel Kummer hatte. Zwei ihrer Kinder starben 1892 an der 
Cholera. Sie lebte nicht glücklich in ihrer Ehe, es kamen pecuniäre 
Sorgen dazu, so dass sie versuchen musste, sich durch Klavierstunden zu 
ernähren. 

Sicher kann ich behaupten, dass, so oft ich ihren Urin wieder unter- 
suchte, ich niemals etwas Pathologisches wieder darin fand. 

Im Februar 1901 beging sie Suicid. 
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Dieser Fall ist durch seinen Verlauf, den therapeutischen Erfolg 
und die lange Beobachtungsdauer so interessant, dass ich eine kurze 
Epikrise desselben folgen lassen möchte: 

Eine anämische, junge Frau acquirirt in ihrer ersten Schwanger- 
schaft eine schwere Schwangerschaftsnephritis, die erst entdeckt wird 
anlässlich der Frühgeburt und der infarctirten Placenta. 

Trotz aller Kuren gegen diese Nephritis, besteht sie ?j« Jahre 
später noch. Dann kommt eine zweite Schwangerschaft hinzu und 
zuerst verschlimmert sich das Nierenleiden. Unter dauerndem Ge- 
brauch von Jodeisen bessert sich alsdann der Zustand aber so sehr, 
dass bei der zweiten Entbindung die Placenta frei von Infarcten ist. 

Aussetzen des Medicamentes hat eine Verschlechterung des 
Allgemeinbefindens und zugleich eine objectiv feststellbare Ver- 
schlimmerung des Nierenleidens zufolge. 

Allmälig unter dieser Medication klingt die Sache so ab, dass 
die Kranke später noch zwei lebende gesunde Kinder zur Welt bringt 
und diese sogar still. Zehn Jahre später waren die Nieren immer 
noch gesund. 

Der Erfolg, den ich in diesem Falle hatte, war der 
Grund, warum ich später in anderen Fällen, in denen ich 
eine Nephritis vorfand, oder Placentarveränderungen, 
welche durch eine Nephritis hervorgerufen waren, ineiner 
erneuten Schwangerschaft ebenfalls Jod gab. Ich gab es 
auch prophylaktisch, da, wo die Anamnese nur Anhaltspunkte für 
Nephritis gab. Da aber Jodeisen — ich verordnete gewöhnlich die 
original Blancard’schen Pillen — oft schlecht vertragen würden, 
(Diarrhöe!) gab ich an deren Stelle Jodkali in Lösung und Eisen in 
Pillenform (Pill. Blaudii oder Ferrum lacticum). 

War Lues im Spiele, so traf ich damit diese, und han- 
delte es sich um Nephritis, so wurde auch dagegen etwas 
unternommen. Sehr wichtig halte ich es, auch die Anämie 
zu behandeln. Ob diese primär ist oder secundär (vielleicht in- 
folge einer alten Lues oder einer früheren chronischen Nephritis) auf- 
tritt, ich bin fest davon überzeugt, dass sie eine bedeutende Rolle 
bei diesen Vorgängen spielt. 

Es kommt noch dazu, dass ganz sicher manchmal beide 
Ursachen combinirt vorkommen, d. h. dass eine alte Lues 
besteht, und auf Grund dieser sich eine Nephritis ent- 
wickelt hat. Da ist das Jodkali also doppelt indicirt. 
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Der folgende Fall illustrirt dieses Zusammentreffen recht deut- 
lich. Er ist auch in anderer Beziehung von Interesse, weshalb ich 
ihn etwas ausführlicher wiedergebe. 


Fall 14. Frau X. sah ich zuerst am 21. Juli 1886 in Consulta- 
tion mit Herrn Dr. Plass. Sie war damals 38 Jahre alt, hatte sich mit 
35 Jahren verheirathet und 3 Schwangerschaften bereits durchgemacht. 

1. Abortus im 4. Monat ohne bekannte Veranlassung. Wochen- 
bett normal. 

2. Abgestorbene Frucht vom 38. Monat. Vom 4. Monat der 
Schwangerschaft an hatten Oedeme bestanden. Im Wochenbett machte 
die Patientin eine Venenentzündung am linken Beine durch. 

3. Abgestorbene Frucht vom 7. Monat. Kindesbewegungen 
8 Tage vorher sistirt gewesen, während die Patientin colossale Oedeme 
hatte und ihr Urin "s bis ®s Volumen Eiweiss entbielt. 

Die Geburt dieser abgestorbenen Frucht war die Veranlassung zu 
meiner Hinzuziehung. Ich hatte Gelegenheit, die Frucht zu se- 
ciren. Sie war macerirt, von syphilitischem Habitus, die Leber abnorm 
gross, Milz ca. 4mal so gross wie normal, an den Knochen geringe, 
aber doch ganz deutliche syphilitische Veränderungen. 

Die Placenta war klein, fettig degenerirt, in der Mitte derselben 
eine beträchtliche alte Hämorrhagie. 

Auf Grund dieses Befundes wurde dann vom Manne herausexami- 
nirt, dass er mit 22 Jahren einen Schanker und Geschwüre am After 
gehabt hatte. Die Sache wurde angeblich damals mit Bädern geheilt und er 
hatte nie wieder irgend etwas an sich bemerkt. Der Hausarzt 
hatte jedenfalls nie Veranlassung gehabt, bei ihm Lues zu 
vermuthen. Bei der Frau waren auch nie Symptome von Lues auf- 
getreten. 

Ich empfahl nun, dass beide Gatten eine Schmierkur durchmachen 
sollten und dass ausserdem die Frau während ihrer ganzen nächsten 
Schwangerschaft Jodkali nehmen sollte. 

Mit diesem Rath war meine Thätigkeit vorläufig zu Ende und ich 
sah die Kranke für das Nüchste nicht wieder. 

Die Schmierkuren wurden nicht gemacht und ob das Jod- 
kali bei der nächsten Schwangerschaft wirklich regelmässig und dauernd 
genommen wurde, weiss ich nicht. Jedenfalls wurden einige Flaschen 
genommen, mit der Wirkung, dass die Patientin Herrn Dr. Plass gegen- 
über betonte, dass sie sich dieses Mal „viel besser“ fühlte, wie während 
der früheren Graviditäten. Die Oedeme, die sonst schon im 4. Monat 
da waren, traten zuerst auch gar nicht auf. Plötzlich aber, 14 Tage 
vor dem Termin der Schwangerschaft, stellten’ sie sich dennoch 
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ein, und am 14. April 1888 wurde ein frischtodtes Kind geboren. Bei 
dieser Entbindung war ich nicht zugegen. Der Ausgang derselben war 
aber die Veranlassung, dass Herr Dr. Plass mir den Fall zur weiteren 
alleinigen Behandlung überliess. | 

Am 11. März 1890 blieb die Regel wieder aus, der Termin der 
neuen Gravidität war mithin am 5. November. 

Die Kranke nahm dieses Mal regelmässig ihr Jodkali, aber kein 
Eisen. Sie fühlte sich sehr wohl dabei. 

Am 10. October 1890, also 3 Wochen vor dem Termin, stellten 
sich plötzlich wieder Oedeme ein und es war viel Eiweiss im Urin vor- 
handen, auch zahlreiche Cylinder. 

Ob dieses ausgeblieben wäre, wenn die Kranke neben dem Jodkali 
auch Eisen dauernd genommen hätte, kann ich nicht sagen. Jedenfalls 
kann ich das sagen, dass sie an ihrem Allgemeinbefinden die günstige 
Wirkung des Jodkalis gemerkt hatte und sehr entzückt davon war. 

Wäre das Kind lebend geboren, wenn ich noch abgewartet hätte? 
Auch das weiss ich nicht. Ich beschloss, jedenfalls dieses Mal nichts zu 
riskiren und leitete die künstliche Frühgeburt ein. Diese wurde durch 
abwechselnde kalte und heisse Umschläge auf den Leib ge- 
macht. Herr Dr. Schrader hatte uns damals in der Geburtshülflichen 
Gesellschaft zu Hamburg einen Vortrag über die Wirkung der Wechsel- 
douche zur Einleitung der künstlichen Frühgeburt gehalten. Daraufhin 
war ich auf den Gedanken gekommen, den Temperaturwechsel anstatt in 
die Vagina, aussen auf den Leib anzuwenden. Ich war der Ansicht, dass, 
wenn dieses gelänge, es jedenfalls eine jede Infeetion ausschliessende und 
geradezu Idealmethode sein müsse. 

Es dauerte allerdings einige Tage, bis Wehen auftraten und die 
Kur war gerade keine sehr angenehme für die Kranke. Wirksam aber war 
sie, denn am 13. waren die Wehen schon deutlich vorhanden, am 16. 
Abends war der Muttermund dreimarkstückgross und am 18. Morgens 2 Uhr 
wurde spontan ein lebender, gut entwickelter Knabe geboren. 
Die Placenta war ohne Besonderheiten. Das Wochenbett verlief 
normal. 

Ich sah die Dame und ihr Kind dann am 16. April 1893, also 
nach 3 Jahren, wieder. Das Kind war stets gesund gewesen und sah 
prächtig aus. Wie Herr Dr. Plass mir mittheilt, starb das Kind im 
Alter von ca. 5 Jahren an einer acuten Lungenaffection, die mit heredi- 
tärer Lues sicher nichts zu thun hatte. 

Auch in dem nächsten Falle war die Wirkung der Jodkali- 
medication in die Augen springend. Durch die günstige Beeinflussung 
des Nierenleidens wurde auch hier wohl erst das lebende Kind 
erzielt. 
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Fall 15. Zu Frau X. wurde ich am 13. Juni 1894 geboren. Sie 
war 38 Jahre alt. War zuerst mit 12 Jahren und dann unregelmässig 
und zu selten menstruirt gewesen. Sie litt viel an Bleichsucht. 

Sie verheirathete sich mit 17 Jahren und hatte unter Anschwellung 
der Füsse, der Bauchhaut und der Schamlippen eine Frühgeburt 
eines todten Kindes. Das Wochenbett verlief normal. 

Darauf folgten 6 lebende ausgetragene Kinder, die ohne Störung 
spontan geboren worden. Normale Wochenbetten. 

Alsdann war Patientin Wittwe und gebar am 8. Mai 1893 in 
zweiter Ehe ein ausgetragenes Kind, das aber 8 Tage vorher 
abzestorben war. 

In dieser Schwangerschaft hatte die Kranke sehr an Anschwellung 
der Füsse, Hände und des Gesichts gelitten. Ausserdem bestand bis zuletzt 
sehr viel Erhrechen, Kopfschmerzen und Flimmern vor den Augen. Sie 
wurde damals von anderer Seite erfolglos mit Milchdiät und mit nassen 
Einpackungen behandelt. ‚Im Wochenbett Venenentzündung beider Beine. 

Als ich am 13. Juni 1894 citirt wurde, war Patientin abermals 
gravid und litt seit 4 Wochen wieder so sehr an Oedemen, dass sie weder 
sitzen, noch stehen, noch gehen konnte. Der Schwangerschaftstermin war 
am 19. Juli. Es bestanden ganz enorme Oedeme, so dass der Körper, be- 
sonders die Labien und die Bauchhaut dadurch ganz verunstaltet waren. 
Die Patientin konnte nur liegen und hatte bereits versucht, durch aus- 
schliessliche Milchdiät günstig auf ihren Zustand einzuwirken, aber ohne 
jeden Erfolg. 

Ich gab nun Jodkali und zwar mit geradezu verblüffendem Erfolg. 
Die Oedeme nahmen so sehr ab, dass die Kranke wieder aufstehen und 
ihrem Hausstande vorstehen konnte. 

Einige Tage vor dem Termin wurde ein sehr kleines, aber kräf- 
tiges, lebendes Kind spontan geboren. (Dieses Kind war nach 
einem Jahre jedenfalls noch gesund.) 

In der Placenta zeigten sich zahlreiche gelbe Infarcte. Wahr- 
scheinlich war in diesem Falle zu spät mit der Jodkur angefangen worden, 
um auch die Bildung dieser Blutaustritte zu verhindern. 


Schliesslich möchte ich noch folgenden Fall aus der Praxis des 
Herrn Dr. Grapow anführen. Herr Dr. Grapow schrieb mir: 

„Es macht Ihnen vielleicht Freude zu erfahren, dass ich in 
einem Falle mit der Jodkalium-Eisentherapie einen schönen Erfolg 
erzielt habe. 

Nach fortgesetzten Unglücksfällen: todtes Kind nach Eklampsie 
der Mutter, lebendes Kind, das aber bald starb, wiederholte Aborte 
und Geburten faultodter Früchte etc., habe ich dieses Mal sofort vom 
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Beginn der Gravidität an die Kur durchmachen lassen und wurde 
diese von der sehr verständigen Dame mit grosser Energie durch- 
geführt. Sie hat so ca. 70 Flaschen & 5:200 Jodkaliumlösung ver- 
braucht und zahllose Blaud’sche Pillen. Der Eiweissgehalt hielt 
sich bei ihr (es handelte sich um eine wiederkehrende chronische 
Nephritis) während der ganzen Zeit (fast wöchentlich von mir unter- 
sucht) auf ganz niederen Grenzen. Keine Cylinder. 

Sie rechnete auf etwa Mitte des Monats, da aber seit einigen 
Tagen die Oedeme wesentlich zunahmen und der Eiweissgehalt sich 
auch etwas erhöhte, beschloss ich der Sache ein Ende zu machen und 
legte am Sonntag Vormittag 11!js Uhr ein Bougie in den Uterus. Um 
3!» Uhr wurde ich wegen heftiger Wehen gerufen und um 4°, Uhr 
kam ein gesundes und kräftiges Mädchen zur Welt. 

Nach der traurigen Anamnese scheint mir dieser Fall recht 
beweisend für den Nutzen der von Ihnen vorgeschlagenen Kur.“ 


Als dritte Ursache für den Abortus resp. frühzei- 
tigen Fruchttod müssen wir die Endometritis ansehen. 

Es kommt dabei einerseits zu Blutungen in die Serotina und 
Ansammlung von Flüssigkeit im decidualen Sack, andererseits zu 
kleinzelliger Infiltration und diffuser Verdickung der Vera mit Polypen- 
bildung und Hyperplasie der Drüsengebilde. 

Nun kann man sich auch recht gut vorstellen, dass gerade das 
Jod auf derartige Processe von einschneidender Bedeutung sein kann. 
Es ist keine Frage, dass es alle Gewebe durchtränkt, fand man es 
doch im Fruchtwasser und im Meconium wieder, wenn es Schwangeren 
als Jodkali dargereicht worden war. 

Beim sogen. weissen Infarct der Pinna spielt sowohl eine 
Periarteritis der Zottenarterien als auch eine Erkrankung der Serotina 
eine Rolle. Nun ist es eine physiologische Thatsache, dass das Jod 
eine Dilatation der peripheren Gefässe unter Abnahme des 
Blutdruckes bewirkt. Eine solche Dilatation der ungemein schnell 
sprossenden Choriongefässe dürfte aber gerade für die Entwickelung 
der Placenta von besonderer Bedeutung sein, da wo endometritische 
Processe dieser entgegenstehen. Auch dürfte das Mittel resorbirend 
wirken auf Exsudate, die sich bei der Endometritis decidualis zwi- 
schen Eihäute und Uteruswand bilden. So erkläre ich es mir wenig- 
stens, dass ich Erfolge mit dem Mittel auch da hatte, wo, den Ver- 
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hältnissen nach zu urtheilen, eine Lues auszuschliessen war. Ich habe 
auch Erfolge davon gehabt, wo die Auskratzung des Uterus nicht 
genügte (s. Urfey, Centralbl. f. Gyn. 1901, S. 875). In einigen 
Fällen bestand zwar gleichzeitig eine ganz geringe Nephritis und es 
wäre zu bedenken, ob das Jodkali nicht hierauf gewirkt hätte. 
In anderen Fällen aber fehlte auch diese, so dass man 
ganz allein auf die Annahme einer Endometritis recur- 
riren konnte. 

In allen Fällen aber meinte ich eine sehr deutliche 
Anämie constatiren zu können, und ich glaube, dass gerade 
das Eisen hier eine besondere Rolle spielt, wenn es monatelang 
genommen wird. Die Eisenquellen tragen nicht mit Unrecht den 
Namen „Bubenbrunnen* und zwar nicht allein in Bezug auf die 
Sterilität, sondern auch in Bezug auf ihre Wirksamkeit bei der Er- 
haltung der Schwangerschaft. | 

Ich will zunächst 2 Fälle anführen, in denen eine leichte 
Nephritis während der Schwangerschaft beobachtet und durch die 
Kur günstig beeinflusst wurde. 

Diese wie die folgenden Fälle dürften besonderes Interesse er- 
wecken, weil sie in schlagender Weise die Wirksamkeit der Kur 
illustriren. 

Fall 16. Frau X. (Hausarzt Herr Dr. Hermann) kam zu mir 
am 29. März 1890. Sie war 24 Jahre alt und hatte mit 13 Jahren zuerst 
menstruirt. Die Regel war oft verspätet und stark aufgetreten. Mit 
20 Jahren heirathete sie einen gesunden Mann. Derselbe versicherte auf 
sein Wort, nie Lues gehabt zu haben. 

Im März 1837 gebar sie eine lebende Frucht des 7. Monats. 
Das Kind starb sogleich. Es fehlte ein jeder Anhalt für die Ursache 
dieser Frühgeburt. 

Im November 1889 folgte eine frischtodte Frucht vom 5. Monat 
ebenfalls ohne irgend eine Veranlassung. 

Im Mai 1888 wurde seitens einer Autorität unseres Faches eine 
Auskratzung gemacht und wegen Retroflexio uteri ein Pessar ein- 
gelegt. Im Juni 1889 erfolgte trotzdem abermals eine frische 
lebende Frucht des 6. Monats, ebenfalls ohne irgend eine 
erkennbare Ursache und obgleich Patientin ein halbes 
Jahr das Bett gehütet hatte. Der Urin war in keiner dieser 
Schwangerschaften untersucht worden. 

Schon diese Anamnese macht es im höchsten Grade unwahr- 


scheinlich, dass es sich um hereditäre Syphilis handelte. Wäre Lues 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. XLVI. Band. 299 


324 Richard Lomer. 


hier im Spiele gewesen, dann hätten wir beispielsweise zuerst einen 
Abortus im 4. Monat, dann eine macerirte Frucht des 7. Monats, 
dann eine macerirte ausgetragene Frucht erwarten können, nach dem 
Gesetz des mit den Jahren unwirksamer werdenden luetischen Giftes. 


Als ich die Patientin am 23. März 1890 zuerst sah, fiel mir ihre 
Anämie auf. Die Periode war unregelmässig, zu spät auftretend, 
schwach. Die Dame klagte nur über einen leichten Schmerz in der 
linken Seite bei längerem Gehen. Es war eine Retroversio uteri nebst 
Descensus zu constatiren. Ich legte ein Pessar ein und schickte die Pa- 
tientin nach Schwalbach. 

Die Menses blieben am 1. December 1891 aus. Sogleich trat 
Eiweiss im Urin auf. Der Urin, der früher wiederholt von mir 
untersucht worden war, war sonst stets frei von Eiweiss gefunden worden. 
Es handelte sich nicht um grosse Mengen, die man jetzt constatiren 
konnte, immerhin war ein deutlicher Niederschlag da, und nach längerem 
Suchen gelang es mir auch einmal Cylinder zu finden. 

Die Kranke nahm nun regelmässig Jodkali und Ferrum lacticum- 
Pillen. Sie legte sich Mittags regelmässig 2 Stunden ins Bett und blieb 
ab und zu einige Tage liegen, und zwar besonders um die kritische Zeit 
des 6. Monats herum. Ich gab ihr diesen Rath, um psychisch auf sie 
einzuwirken, indem sie alsdann das Gefühl hatte, dass sie sich „schonte“. 
Thatsächlich hatte ja das monatelange Bettliegen in der vorigen Schwanger- 
schaft ihr nichts genutzt. Auch diese Dame äusserte sich unaufgefordert 
wiederholt dahin, dass sie sich „dieses Mal viel besser und ganz anders 
fühle, als in den früheren Schwangerschaiten.“ 

Am 28. Februar 1892 wurde ein ausgetragenes lebendes Kind 
geboren. Das Wochenbett war normal. An der Placenta nichts Ab- 
normes. 

Am 10. Februar 1894 abermalige normale Entbindungam 
Termin, nachdem die Dame zur Vorsicht wieder ihre Kur während 
der Schwangerschaft gebraucht hatte. 

Beide Kinder leben jetzt, 1901, noch und sind gesund. 


Fall 17. Frau X. (Hausarzt Herr Dr. Tüngel), 38 Jahre alt, 
seit 5 Jahren verheirathet, hatte in dieser Ehe 1. Abortus im 2. Monat 
ohne bekannte Veranlassung, 2. Frühgeburt im 8. Monat, nachdem 
im 2. Monat der Schwangerschaft Blutungen aufgetreten waren. Pa- 
tientin hatte damals 4 Monate das Bett gehütet. Das Kind 
lebte nur wenige Stunden, 3. Abortus im 2. Monat, vielleicht durch 
eine Influenza bedingt, 4 Abortus im 2. Monat, ohne bekannte Ver- 
anlassung. 
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Diese Kranke hatte eine sichere Endometritis. Es war Dysmenorrhöe 
vorhanden, auch bestand etwas gelber Fluor. Eine Auskratzung, die 
bald nach dem 3. Abortus gemacht wurde, hatte nicht verhin- 
dern können, dass der 4 Abortus bald darauf folgte! Lues 
nach den Versicherungen des Mannes ausgeschlossen. Die Dame war 
aber anämisch und im Urin fand ich einen geringen Eiweissgehalt. 

Wegen der Dysmenorrhöe machte ich, als mir der Fall überwiesen 
wurde, eine Excochleation. 

Mikroskopischer Befund: Starke hyperplastische Endometritis mit 
korkzieherförmigen Drüsen. Sodann liess ich längere Zeit Chinin. ferr. 
eitricum nehmen. 

Als die Menses am 6. September 1894 ausblieben, gab ich Jodkali. 
Es folgte ein Exanthem, weshalb ich das Mittel mit Blancard’schen Pillen 
vertauschte. Diese konnte die Kranke sehr gut vertragen. 

Am Termin entband Herr Dr. Tüngel sie von einem ge- 
sunden Kinde. 

Im April 1897 wurde abermals ein gesundes ausgetragenes 
Kind geboren, nachdem die Dame aus Vorsicht abermals ihre Kur mit 
Blancard’schen Pillen während der Schwangerschaft gebraucht hatte. 

Wie Herr Dr. Tüngel mir mittheilt, leben beide Kinder jetzt, 
Juli 1901, noch und sind gesund. 


Fall 18 Frau X. (Hausarzt Herr Dr. Brachmann), 31 Jahre 
alt, seit 2'); Jahren verheirathet, kaın am 20. Juli 1897 zu mir. 

Sie hatte Smal in der 5. bis 8. Woche abortirt, das eine 
Mal wurde nachträglich ausgekratzt.e. Der Mann betheuerte, nie Lues 
gehabt zu haben. Seit ihrer Ehe hatte die Patientin erheblich an Ge- 
wicht zugenommen (von 115 auf 146 Pfund). Sie war anämisch, immer 
müde, litt viel an Herzklopfen. 

Befund: Uterus vergrössert. Erosion. Cervixkatarrh. Endometritis. 
Links vom Uterus ein dicker, narbiger, parametrischer Strang. 

Excochleatio ergiebt starke glunduläre Endometritis. 

Oertelkur der Corpulenz halber, dann Pill. Blaudii. 

3. Februar 1898. Menses ausgeblieben. Jodkali und Pill. Blaudii- 
Kur. Der Sicherheit wegen bleibt Patientin einige Wochen im Bett. 

Sie gebar am Termin ein gesundes Kind, das noch heute 
am Leben ist. 


Fall 19. Frau X. (Hausarzt Herr Dr. Simmonds), 31 Jahre alt. 
Menstruirte zuerst mit 12 Jahren regelmässig, ohne Schmerzen. War mit 
18 Jahren „so bleichsüchtig, dass sie kaum gehen konnte und dass die 
Leute dachten, sie sei schwindsüchtig“. Die Regel blieb damals oft 2 bis 
$ Monate fort und kam dann auch noch sehr schwach und wässerig. 


326 Richard Lomer. 


Verheirathete sich 1889. 


März 1891 normale, sehr schnelle Entbindung, fast Sturzgeburt am 
Termin. Lebendes Kind. Placenta normal. Geringer Blutverlust. Wochen- 
bett normal. 


Mai 1892. Wegen Blutungen (Endometritis) lange anderweitig 
local behandelt. Erste Auskratzung. Diese Behandlungen dauerten bis 
1894 und endeten mit intrauterinen Ausspülungen und mit einer Kur in 
Kreuznach. 


1896. Zweite Auskratzung wegen Blutungen. 


1897, December, wurde Patientin gravid. Fühlte sich während 
der Schwangerschaft schlecht. Sie magerte sehr ab und litt beständig 
an Frösteln und fortwährendem braunen Fluor. 


1898, September. 4 Wochen vor dem Termin wird ein 
ca. d8 Wochen vorher abgestorbenes Kind geboren. Entbin- 
dung leicht. Die Placenta musste manuell geholt werden. 
Lues nach Angabe des Mannes auszuschliessen. 


1898, December. Patientin ist abermals gravid, hat abermals 
braunen Ausfluss und abermals beständiges Frösteln. Sie fühlte sich so 
schlecht, dass sie den ganzen Februar 1899 zu Bette lag. 


1899, Juli. Frühgeburt im 6. Monat ohne bekannte Veranlassung 
eingetreten. Kind lebte, starb aber sehr bald. Die Placenta war 
abermals adhärent und musste in Narkose gelöst werden. 
Auch nachher ging lange Zeit Blut fort, so dass wochenlang blutstillende 
Mittel genommen wurden. 


1899, August. Zweite Kur in Kreuznach. 

1899, October. Dritte Auskratzung wegen unregelmässiger Blu- 
tungen. 
1900. 9. Mai kam die Kranke in meine Behandlung. Sie war am 
10. April zuletzt menstruirt gewesen. Seit einigen Tagen merkte sie an 
ihrem verschlechterten Allgemeinbefinden, dass sie gravid sein müsse. 
Sie hat wieder dasselbe Frieren, das stets in gleicher Weise in jeder 
Schwangerschaft da war. Seit gestern geringer Blutabgang. 

Schwangerschaft wahrscheinlich. Ich finde die Kranke anämisch 
und rathe zu einer Kur in Pyrmont. Ausserdem gab ich Jodkali 5: 200. 

8. September 1900. Kur in Pyrmont gut bekommen. Nimmt Jod- 
kali weiter. Der braune Ausfluss, der sonst während der ganzen 
Zeit einer jeden der letzten Schwangerschaften da war, zeigte 
sich dieses Mal nur in den ersten Wochen. Im Urin Spuren 
von Eiweiss. 

Das Allgemeinbefinden war auch weiterhin im Ganzen besser, wie 
es sonst in diesem Zustande zu sein pfleste, das Frieren blieb allerdings 
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bestehen und wurde auch durch Darreichung von Pill. Blaudii nicht be- 
einflusst. 

31. December. Etwa 14 Tage vor dem erwarteten Termin wird 
dieses Mal ein lebendes, kräftiges Kind geboren. Dasselbe ist jetzt 
8 Monate alt und gesund. 


Fall 20. Frau X. (Hausarzt Herr Dr. Barth), 25 Jahre alt. 
Verheirathet seit November 1898. Die Dame hatte zuerst einen Abortus 
im 2. Monat, nachdem 6 Wochen vorher brauner Ausfluss 
sich gezeigt hatte. Patientin lag deshalb 3 Wochen zu Bett. Es 
wurde von anderer Seite eine Retroflexio uteri gefunden und ein Pessar 
eingelegt. Trotz der Bettruhe Abortus. 

Auch in diesem Falle war Lues nach Versicherung des Mannes 
auszuschliessen. Derselbe war aber wegen chronischer Gonorrhöe in Be- 
handlung gewesen. 

Ich wurde zu der Kranken erst einige Wochen nach dem Abortus 
gerufen, weil unregelmässige Blutungen vorhanden waren. Diese sistirten 
auf Massage. 

Es erfolgte sodann abermals eine Schwangerschaft. Abermals 
stellte sich blutiger und bräunlicher Ausfluss ein und 
wieder erfolgte, dieses Mal im 4. Monat, der Abortus einer frischen 
lebenden Frucht. Auch hier war keine Veranlassung für die Fehl- 
geburt zu constatiren gewesen. 

Als die Regel bei dieser Patientin von Neuem ausblieb und wiederum 
der gefürchtete bräunliche blutige Ausfluss eintrat, nahm sie Jodkali 
und Eisen. 

Der Ausfluss sistirte darauf und 10 Tage vor dem Termin 
wurde ein lebendes gesundes, kräftiges Kind geboren, das 
jetzt, nach 3 Monaten, noch gesund ist. 


Ich mache hier besonders aufmerksam auf das Symptom des 
bräunlichen Fluors während der Schwangerschaft, wie 
dieser in den 2 letzten Fällen auftrat und durch die Kur beeinflusst 
zu werden schien. Dieser braune Fluor dürfte eine Endometritis 
decidualis mit Blutungen in die Serotina voraussetzen. Bei dem lue- 
tischen Abort resp. bei der Frühgeburt macerirter syphilitischer 
Früchte trifft man diese Vorgünge, glaube ich, nicht so an. Da 
wird plötzlich die Frau von dem Abortus oder der Frühgeburt 
überrascht. Sie ahnt meist gar nicht, dass sie die Frucht seit Tagen 
oder Wochen todt bei sich getragen hatte. 


Fall 21. Frau X. (Hausarzt Herr Dr. Tüngel) war bereits 
40 Jahre alt, als sie im November 1897 zu mir kam. Sie war seit 
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7 Jahren verheirathet und hatte seit dieser Zeit 5mal abortirt, jedes- 
mal im 2. bis 3. Monat. Bei jedem Abortus wurde eine deutliche 
Frucht gesehen. Veranlassung für die Fehlgeburten fehlte, speciell sollte 
Lues nicht vorliegen. Consequente Bettruhe während der 
Schwangerschaft hatte den Abortus auch nicht verhindern 
können. 

Menses stets regelmässig, nicht zu profus gewesen. Kein Fluor. 
Keine Kreuzschmerzen. Nach jeder Menstruation bestand aber etwas 
Jucken äusserlich und eigenthümliche Knieschmerzen. (Gonorrhoisch ?) 

Ich fand einen vergrösserten Uterus, Sonde 12cm. Portio nicht 
erodirt. Excochleation. Mikr. Diagnose: Glanduläre Endometritis. 

Patentin wurde dann gravid und gebar, nachdem sie die ganze 
Schwangerschaft hindurch ihre Kur gebraucht batte, am 2. November 
1898 ein lebendes gesundes Kind. Dasselbe ist jetzt fast 3 Jahre 
alt und gesund. 

Seit ihrer Behandlung mit Jodkali sind die Knieschmerzen auch 
besser geworden. 


Diese 21 Fälle sind in ihrer Gesammtheit sehr lehrreich. Sie 
zeigen, dass nicht allein da, wo die Ursache für das Absterben der 
Früchte sicher oder auch nur wahrscheinlich Lues war, sondern 
dass auch da, wo eine Nephritis, eine Endometritis die wahr- 
scheinliche Veranlassung zur Unterbrechung der Schwangerschaft 
waren, die Kur ihre Wirksamkeit entfaltet. Vielleicht war in 
allen Fällen die Wirkung der Behandlung die, dass 
sie Blutergüssen in die Placenta vorbeugte. 

Als ich diese Arbeit schon fertig hatte, fand ich im Central- 
blatt f.Gyn. 1901, p. 523 ein Referat über eine russische Veröffent- 
lichung Cholmogorow’s, aus der hervorzugehen scheint, dass der 
Autor, wie auch ich, unterschiedslos alle Fälle von habituellem 
Abort und habitueller Frühgeburt mit Jod oder Quecksilber be- 
handelt. 

Cholmogorow hält sich dabei hauptsächlich an das Queck- 
silber, er sagt: „Jodkalium allein ist nicht genügend.“ 

Ich glaube bewiesen zu haben, dass es, mit Eisen combinirt, 
in sehr vielen durchaus genügt. 

Ich meine selbstverständlich dabei nur solche Fälle, für welche 
kein anderer plausibler Grund für die Unterbrechung der Schwanger- 
schaft vorliegt, z. B. tiefer Cervixriss, Placenta praevia, 
Retroflexio uteri, Absterben oder Missbildung der 
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Frucht, Traumafieber etc. Es gilt nur für die sogen. Fälle 
ohne bekannte Ursache. 

Die Wirkung der Kur war zunächst in allen Fällen die, dass 
das Allgemeinbefinden der Kranken ein besseres wurde, wie es in 
den früheren Schwangerschaften gewesen war. 

Sodann fällt mit der Behandlung die alte Vorschrift der 
monatelangen Bettruhe fort. 

Ich finde diese Verordnung für viele Fälle geradezu barbarisch. 
Man versetze sich nur einmal in die Situation, Frühling, Sommer und 
Herbst im Bette zubringen zu müssen, ohne dass einem etwas fehlt! 
Dabei nützt diese Kur oft gar nichts, wie mehrere meiner Kranken- 
geschichten es deutlich beweisen, und die Kranken sind alsdann mit 
Recht dreifach enttäuscht! Da aber, wo das lange Liegen von Nutzen 
sich erwies, ist es noch sehr fraglich, ob es die Ruhestellung des 
Uterus war, die diesen Erfolg bedingte. So eine Liegekur ist doch 
gleichzeitig eine Mastkur, und vielleicht wirkt die Hebung der all- 
gemeinen Ernährung indirect ebenso auf die Erhaltung der Gravi- 
dität, wie bei meiner Kur die dauernde Eisenmedication. Wird doch 
die Liegekur ausser bei Anämischen, auch gerade bei Nephritischen 
angewandt, also gerade in solchen Fällen, wo die Schwangerschaft 
leicht gefährdet ist. 


Ich möchte damit andeuten, dass die angebliche Ruhestellung 
des wachsenden Uterus nicht die Rolle spielen dürfte, die man 
ihm zuschreibt. Man kann zuweilen Schwangere die gewissenhafteste 
Bettruhe einhalten sehen, um einem Abortus vorzubeugen. Sie wagen 
kaum sich zu rühren, wenn sie sich aber zufällig erkälten, dann 
ruft ihr Husten viel mehr Erschütterungen des Uterus hervor, als 
alles Umhergehen gethan haben würde. | 

Meist wird wegen des drohenden Abortus die Liegekur noch 
durch eine Opiumkur verschärft. Dann leiden die Frauen unter 
der quälendsten Obstipation, sie pressen, auf unbequemem Stech- 
becken liegend, bis sie blau werden. Sollten die Druckschwankungen 
im Unterleib, welche durch solches Pressen oder durch einen an- 
haltenden Husten hervorgerufen werden, nicht den Uterus weit mehr 
reizen, als ein ruhiges Umhergehen ? 

Man muss nur bedenken, wie unendlich schwer es ıst, eine 
normale Schwangerschaft künstlich zu unterbrechen. Es lässt sich 
ja alles Mögliche mit dem graviden Uterus aufstellen, ohne dass 
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dieser darauf reagirt. Ausserdem, was kann alles in der nächsten 
Nachbarschaft sich abspielen! Die grössten Myome können das Ei 
umschliessen, es wächst doch! Es wächst beim jauchenden Carcinom, 
bei incarcerirtem, retroflectirtem Uterus, selbst bei schweren, fieber- 
haften Erkrankungen wird es nur zögernd und nach langer Zeit aus- 
gestossen. Eine gravide Akrobatin kann ungestraft ihre Kunststücke 
ausüben, das Ei bleibt. Ich habe früher als Schiffsarzt auf Aus- 
wandererschiffen zahlreiche Schwangere die schwersten Formen der 
Seekrankheit durchmachen sehen, ohne dass es infolge all’ der Er- 
schütterungen der inneren Organe durch Würgen und Erbrechen zum 
Abortus kam. 

Wird ein Ei ausgestossen, dann sind stets viel 
tiefere Ursachen dafür vorhanden, als die, ob die Kranke 
gerade umherging oder zu Bette lag. 

Ich bin auch gegen die Opiumbehandlung bei Abortus 
imminens, und kann sagen, dass ich in all’ den Jahren meiner Praxis 
auch nicht einen einzigen wirklichen Erfolg davon gesehen habe. 

Vielleicht könnte man in Fällen, wo ein Trauma voraufgegangen 
ist, noch am ehesten etwas davon erwarten. Für die übrigen Fälle 
liegen die Ursachen des Abortus aber viel zu tief, als dass man mit 
Opium etwas erreichen könnte. 

Die häufigste dieser Ursachen ist bekanntlich die mangelhafte 
Entwickelung des Embryo selbst in seiner ersten Anlage. Die 
sogen. „tauben Eier“ die „Fleischmolen“ und „Blutmolen“ 
werden von Arzt und Hebamme durchaus nicht regelmässig daraufhin 
untersucht, ob sie überhaupt entwickelungsfähig waren, und im 
Publicum gelten solche Fälle oft als richtige Aborte, die durch Ueber- 
heben, durch Tanzen oder derlei Dinge herbeigeführt wurden. 

Wie oft sieht man Schwangere wochenlang das Bett hüten, 
weil sie geblutet haben, und nachher wird ein taubes Ei geboren! 
Solche Liegekur erscheint alsdann so lächerlich, dass der Arzt es 
lieber gar nicht erwähnt, dass es ein taubes Ei war. Ja, es heisst 
sogar, „wenn trotz der strengsten Ruhe die Fehlgeburt dennoch ein- 
trat, dann war sie eben absolut nicht zu halten.“ Gewiss, sie war 
nicht zu halten, aber die Bettruhe hatte damit nichts zu thun. 

Ich lege nun auch eine blutende Schwangere zunächst ins Bett 
und lasse sie eventuell Tage oder eine Woche liegen. Das thue ich 
aber nicht, weil ich Vertrauen zur Wirksamkeit der Bettruhe als 
solche habe, sondern weil es praktisch und angebracht ist. Die 


Zur Therapie wiederholter Aborte und der Frühgeburt todter Kinder. 331 


Kranken sind aufgeregt und haben sich meist aus Angst schon ins Bett 
gelegt. Sie würden es auch kaum verstehen, wenn man ärztlicherseits 
das Aufstehen erlauben würde, und für jedes taube Ei, das später 
ausgestossen werden würde, würde sicher dem Arzt die Schuld zu- 
geschoben werden. 

Thatsächlich weiss man aber, dass die Bettruhe durchaus kein 
Mittel ist, um Blutungen und Wehen in der Schwangerschaft irgend- 
wie sicher zu beeinflussen. Wie oft fangen die Wehen am Termin 
der Schwangerschaft gerade Nachts und während der Bettruhe an. 
Ich erinnere ferner daran, dass bei Placenta praevia, und dies ist die 
Aetiologie für eine sehr grosse Zahl Aborte früherer Monate, gerade Nachts 
und während der Bettruhe die Blutungen zuerst aufzutreten pflegen. 

Viel mehr Vertrauen, wie zu der dauernden Bettruhe: habe ich 
zu wiederholtem kurzem Bettaufenthalt, sobald die Frauen sich nach 
der Bettruhe sehnen, oder ihnen sonst irgend etwas fehlt. 

Es ist nun gewiss oft recht schwer, selbst für den Specialisten, 
zu entscheiden, ob bei drohendem Abortus das Ei normal ist oder 
nicht. Es lässt sich dieses nur nach wiederholten Untersuchungen 
feststellen, wenn nämlich ein Missverhältniss zwischen Grösse des 
Uterus und der angenommenen Schwangerschaftsdauer festgestellt 
werden kann. 

Nun ist es ja klar, dass man in Fällen von tauben Eiern auch 
mit der Jodkalieisenkur nichts erreichen wird. Giebt man das Mittel 
dennoch, dann wird man einen Misserfolg erleben. Ebenso wird 
man natürlich dort keinen Erfolg haben, wo man zu spät mit der 
Kur anfängt, z. B. dann, wenn die Frucht schon todt ist oder derartige 
Placentarveränderungen bereits eingetreten sind, dass das Kind doch 
intrauterin abstirbt. Auch bei Placenta praevia wird man kein Glück 
damit haben. 

Dieses führt mich auf die Misserfolge der Behandlung. 
In der Sitzung der Geb. Gesellschaft zu Hamburg, in welcher ich 
dieses Thema vortrug, sagte Herr Dr. Staude, dass er sehr oft 
Jodkali gegeben und nie einen Erfolg davon gesehen habe. 

In welchen Fällen Staude das Mittel gegeben hat, wie lange 
es genommen wurde, ob mit Eisen combinirt oder nicht, das wurde 
nicht gesagt. Mit einer derartigen Kritik werden meine Fälle nicht 
todtgemacht. Ich habe handgreifliche Erfolge, und diejenigen Aerzte, 
die mit mir die Fälle beobachtet haben, waren von dem Nutzen der 
Kur überzeugt. 
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Es ist mir selber nur ein Fall vorgekommen (ein normales Ei 
vorausgesetzt), in dem die Behandlung nicht den gewünschten Erfolg 
hatte. Der Fall war folgender: 


Fall 22. Frau M. kam am 31 Juli 1895 zu mir, 30 Jahre alt, 
stets regelmässig menstruirt gewesen. 7 Jahre verheirathet. Sie gebar 
in dieser Zeit: 

1. Abortus im 2. Monat, 

2. Abortus im 2. Monat, 

3. Abortus im 4. Monat, 

4. Abortus im 5. Monat. 

Der letzte Abortus war am 19. März 1895. Die Frucht hatte 
Lebenszeichen an sich. Der Mann der Patientin soll ganz gesund sein. 
Patientin weiss keinen Grund für die Fehlgeburten anzugeben. Wegen 
Rückenschmerzen in specialistischer Behandlung gewesen. Trägt einen Ring. 

Leib sehr gespannt. Uterus retroflectirt, nicht abtastbar, und nicht 
aufrichtbar. Deshalb Massage nach Thure Brandt. 

Es gelang damit, den Stuhlgang, der durch kein Mittel zu er- 
zwingen war, zu regeln. Der Leib wurde auch weicher, aber der Uterus 
war immer noch nicht zu umfassen und aufzurichten. 

Im October 1895 waren Zeichen von Gravidität vorbanden. 

3. November 1895. Ohne vorherige Anzeichen plötzliche Blutung 
und Abgang eines tauben Eies. 

13. Juli 1896. Patientin war abermals gravid im 6. Monat. Sie 
hatte Jodkali regelmässig genommen, aber kein Eisen. Plötzlich, ohne 
Vorboten, wird eine lebende Frucht ausgestossen. Diese lebte nur wenige 
Minuten. Die Section ergab keine Zeichen von Lues. An der Placenta 
nichts Abnormes. Urin der Wöchnerin ohne Eiweiss. 

Ich fasste damals den Fall so auf, dass hier wahrscheinlich infolge 
der fixirten Retroflexio die Fehlgeburt eingetreten sei. Die Patientin 
wurde nach Franzensbad geschickt, und ich überlegte mir, ob hier nicht 
die Laparotomie indicirt sei, behufs Lösung der Retroflexio. 


Das war der einzige Fall, in welchem mich die Kur im Stiche 
liess, wenn ich natürlich von solchen Fällen absehe, in denen ich 
bei Blutungen in der Gravidität die Behandlung anfing und später 
ein taubes Ei ausgestossen wurde. 

Ich meine daher, dass dort, wo man mit der Kur Misserfolge 
erlebt, diese vielleicht nicht gegen die Behandlung sprechen, sondern 
nur beweisen, dass man nicht da Erfolge erwarten kann, wo diese 
durch die ganze Natur des Processes von vornherein ausgeschlossen 
sind. Es giebt recht wenig Fehlgeburten, die man nicht auf irgend 
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eine Ursache zurückführen kann, sobald man das Ovulum in 
der Hand hat. Blutungen am unteren Eipol deuten auf Placenta 
praevia. Die criminellen Aborte charakterisiren sich bekanntlich 
durch die Gegenwart von Fieber und putridem Fluor oder dadurch, 
dass eine frischtodte Frucht unter Retention der Placenta ausgestossen 
wird, gewöhnlich dem 3.—4. Monat entsprechend. 

Wird eine Frau, deren Abortus oder Frühgeburt man selber 
früher schon einmal beobachtet hat, abermals gravid, dann weiss 
man ja in vielen Fällen Bescheid. 

Meist weiss man aber von den früheren Aborten 
gar nichts Genaues, ja viele Frauen wissen kaum anzugeben bei 
Fehlgeburten in früheren Monaten, ob eine Frucht vorhanden war 
oder nicht. 

In allen Fällen aber von wiederholtem Abortus — ein normales 
Ei vorausgesetzt — oder von wiederholter Frühgeburt macerirter oder 
todter Früchte, kann die dauernde Darreichung von Calium jodatum 
und Pill. Blaudii unbeschadet versucht werden. Oft wird man Her- 
vorragendes damit erreichen, ohne irgendwie zu schaden. Ich habe 
sogar die Beobachtung gemacht, dass die Nebenerscheinungen, wie 
Schnupfen und Exanthem, meist dabei ausblieben. 

Das Neue in meiner Methode besteht darin: 

1. Dass ich das Kalium jodatum mit einer Eisenkur 
verbinde und beide Medicamente dauernd, während der 
ganzen Schwangerschaft gebe, 

2. Dass ich sieunterschiedslosinallen Fällen gebe, 
und zwar in der Absicht 

a) specifisch eine alte versteckte Lues hereditaria 
damit zu treffen, 

b) einen günstigen Einfluss auf eine etwaige 
Schwangerschaftsniere auszuüben, 

c) resorbirend auf endometritische Processe ein- 
zuwirken. 

Vielleicht dürften alle drei Wirkungen der Kur 
zusammenzufassen sein, darin, dass das Jodkalium vor- 
beugt, resp. verhindert, dass Gefässrupturen in der 
Placenta sich ereignen. 

Stets sind chronische Anämien in diesem Falle vor- 
handen, und ich lege daher ganz besonderes Gewicht auf 
eine gleichzeitige, langdauernde Eisenmedication. 


XVI. 


Ueber die Verkürzung der runden Mutterbänder auf 
vaginalem Wege. 


(Aus der Bettina-Stiftung [gynäk. Abtheil. des K.K. Elisabeth-Spitals] 
in Wien. Vorstand Prof. Dr. Wertheim.) 


Von 
Dr. Constantin J. Bucura. 


Nachdem Strassmann [1] den ersten Fall von Störung der 
Schwangerschaft und Geburt nach Vaginäfixation veröffentlicht hatte, 
häuften sich solche Berichte zusehends (Graefe [2], Wertheim [3], 
Rühl[4], Mackenrodt [5]). Auch die Ventrifixation erwies sich nicht 
als ungefährlich, wenn der Uterusfundus selbst an die Bauchdecken 
fixirt wurde (Miländer [6]); überdies fand dieselbe auch aus dem 
Grunde nicht allgemeine Anerkennung, da man es vielseitig per- 
horrescirte wegen Retroversioflexion eine Laparotomie auszuführen. 
Die Alexander-Adams’sche Operation aber erwarb sich, vielleicht 
mit Unrecht, nur langsam Freunde und wurde wenig geübt. Da 
sich der Mangel einer ungefährlichen operativen Therapie der Retro- 
deviation mit ihren mannigfachen Beschwerden äusserst fühlbar machte, 
so modificirte Wertheim die Vaginäfixation derart, dass statt des 
Uterus die runden Mutterbänder vaginäfixirt wurden [3]; die Gebär- 
mutter blieb auf diese Art frei und konnte sich in der Schwanger- 
schaft ungehindert entwickeln. Nach dieser Methode operirten in 
einer Anzahl von Fällen auch Schauta [7], Dührssen [8] und 
Vineberg [9]. 


Wertheim hat seinen ersten Fall am 9. Januar 1896 [11] operirt; sein 
Vorschlag ward am 11. Januar 1396 veröffentlicht [3]. Die Prioritätsansprüche, 
die Vineberg in der 25. Jahresversammlung der amerikanischen Gesellschaft 
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für Gynäkologie erhebt [10] sind demnach nicht berechtigt, da letzterer erst 
am 4. Februar 1896 seinen ersten Fall operirt, die Methode aber im Juli 1896 
bekannt gegeben hat [9]. 


Da es sich bei Ausführung dieser Methode zeigte, dass die 
Ligamenta rotunda sich ausserordentlich weit in die Scheide vor- 
ziehen lassen, wurde Wertheim auf die Idee gebracht, von jeder 
Fixation, sei es des Uterus oder der Ligamente an die Vagina abzu- 
sehen und auf vaginalem Wege das vorzunehmen, was Alexander 
vom Leistenschnitte ausführte, nämlich die Verkürzung der runden 
Mutterbänder [12]. 

Dadurch schienen alle Uebelstände einer Fixation des Uterus 
resp. seiner Ligamente an die Vagina oder an die Bauchdecken aus- 
geschlossen und gleichzeitig alle Nachtheile des Leistenschnittes ver- 
mieden. 

Die Technik dieses Eingriffes ist äusserst einfach. 

Von der vorderen Scheidenwand aus wird nach stumpfer Ab- 
lösung der Blase die Plica vesico-uterina eröffnet, ihr Wundrand 
temporär an die Scheide fixirt. Dadurch, dass man den Uterus mittelst 
feinster Häkchen immer höher fasst und vorzieht, wird der in Retro- 
version gelegene Uterus antevertirt und schliesslich dessen Fundus 
sichtbar. Stellt man sich das eine Uterushorn in die Peritonealöffnung 
ein, so kann man den Abgang des Ligamentum rotundum, der Tube 
und des Lig. ovarii proprium besichtigen und die Adnexe in die 
Scheide vorziehen und zwar ohne dass der Uterus in die Scheide 
entwickelt wird. 

Den Uterus bei conservativen vaginalen Operationen (z. B. 
einseitiger Exstirpation der Adnexe wegen Entzündung, Tubar- 
gravidität etc.) in die Scheide herauszuleiten ist in der Mehrzahl der 
Fälle nicht nur überflüssig, sondern — wie Wertheim in seiner An- 
stalt zum Unterschied von Dührssen (vergl. Dührssen, Einschrän- 
kung des Bauchschnittes etc.) [13] stets übt und lehrt — dem sicheren 
und bequemen Öperiren sogar hinderlich. Es ist für die zarte Durch- 
führung solcher Operationen bedeutend vortheilhafter, die Gebärmutter 
einfach seitwärts zu schieben, denn es braucht nicht erst hervorgehoben 
zu werden, dass man hierdurch sehr viel Raum erspart, während sonst 
der Uterus die Scheide quasi verlegt und den Zugang zu den Ad- 
nexen und Ligamenten erschwert. 

Ein Vorziehen des Uterus kann aber unter Umständen dann 
nöthig sein, wenn perimetritische Adhäsionen vorhanden sind. Zur 
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Lösung derselben ist eine Luxirung des Uterus in die Scheide nicht 
immer zu umgehen. Hat man die Adnexe besichtigt und an den- 
selben eventuelle nöthige Eingriffe vorgenommen (Exstirpation kranker 
Ovarien, Lösung perisalpingitischer Stränge u. &.), so verkürzt man 
die runden Mutterbänder derart, dass man zuerst das eine derselben 
mittelst P&ans fasst und möglichst weit vorzieht, bis daraus eine der 
Ligamenterschlaffung entsprechend grosse Schlinge gebildet worden 
ist. Die beiden Schenkel dieser Schlinge werden mittels mehrerer 
feiner Seidenknopfnähte mit einander vernäht. Dasselbe wird auch 
am anderen Ligament vorgenommen. Nun wird die Plica geschlossen 
und der Vaginalschnitt vereinigt. 

Die Patientin verbleibt durchschnittlich 10 Tage zu Bette, mit 
der Weisung, möglichst wenig in Rückenlage zu verharren und regel- 
mässig 3stündlich Urin zu lassen. Pessar wird keines eingelegt. 

Unabhängig von Wertheim ist fast gleichzeitig diese Ope- 
ration auch von Bode (Dresden) vorgeschlagen worden. 

Derselbe hatte in einigen Fällen die Verkürzung der runden 
Mutterbänder nach abdominaler Köliotomie vorgenommen. In der 
Sitzung der gynäkologischen Gesellschaft zu Dresden [14] machte 
er den Vorschlag, diese Verkürzung per vaginam vorzunehmen. Nach- 
dem Wertheim seine neue Öperationsmethode angegeben hatte, 
publicirte Bode seine Methode [15], die sich von der Wertheim’schen 
nur durch unwesentliche Details unterscheidet, sammt 3 operirten 
Fällen. 

Es möge hier festgestellt werden, dass Wertheim seine Operation im 
Centralblatt für Gynäkologie am 7. März 1896 vorgeschlagen hat, während er 
nach dieser Methode schon am 14. Februar operirt hatte [11]. Dies sei des- 
halb hervorgehoben, um eventuellen Prioritätsansprüchen vorzubeugen '). 

Was das anatomische Verhalten des Uterus nach ausgeführter 
vaginaler Verkürzung anbelangt, so kann man dasselbe mit der Lage 
nach der Alexander’schen Operation nicht identificiren. Das Hervor- 
ziehen der Ligg. rot. aus dem Leistencanal nähert den uterinen An- 
satz des Lig. teres dem inneren Leistenringe, bringt also den Uterus 
fundus, ähnlich der Ventrifixation, in elevirte Anteversion. Die vagi- 
nale Schlingenbildung, d. i. die Ausschaltung eines im Lig. latum 
verlaufenden Theiles des runden Mutterbandes, zieht den Uterusfundus 
nach vorne und wirkt hauptsächlich im Sinne einer Anteversioflexion. 


1) Riddle Goffe z. B. theilt in der amerikanischen Gesellschaft für 
Gynäkologie im Mai 1897 dieselbe Operation als seine Methode mit [16]. 
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Nachdem ich zu wiederholten Malen an mehreren Leichen beide 
Operationen (Alexander und vaginale Verkürzung) am selben Cadaver 
ausgeführt habe und die sich danach ergebenen Verhältnisse genau 
verglichen habe, glaube ich die Lage der Gebärmutter nach unserer 
Operation als der Norm näher stehend bezeichnen zu müssen, haupt- 
sächlich auch deswegen, weil nach der vaginalen Verkürzung die 
Beweglichkeit des Uterus unbeschränkt erhalten bleibt: nach aus- 
geführter Operation kann man den Uterus nach allen Richtungen dis- 
lociren, man kann ihn retrovertiren, nach rechts und links verschieben, 
man kann endlich die Portio durch Zug bis nahe zur Vulva vorziehen. 

Obschon theoretische Erwägungen den Schluss zuliessen, dass 
die Resultate dieser neuen Methode günstige sein werden, und so 
nur die Vorteile des vaginalen Weges in Vergleich zum Leisten- 
schnitte (Aexander) und zum Bauchschnitt (Ventrifixation) in Betracht 
kämen, anderseits die Gefahren der Vaginäfixation umgangen würden, 
so mussten doch die Resultate einer grösseren Anzahl operirter Fälle 
abgewartet werden, bevor ein endgültiges Urtheil über die Leistungs- 
fähigkeit dieser Methode gefällt werden konnte. 

Ueber die vaginale Verkürzung fand ich ausser einigen Fällen 
Bode’s [17] nur noch eine Statistik aus der Klinik Schauta [18], 
wo Wertheim, damals Assistent desselben, zuerst seine Methode 
angegeben und erprobt hat. 

In der Bettina-Stiftung wurde vom September 1897 bis 1. Ja- 
nuar 1901 an 86 Frauen die Verkürzung der runden Mutterbänder 
nach Wertheim vorgenommen. 

Zur Operation wurde geschritten, wenn die Lageanomalie, so- 
weit sich dies überhaupt nachweisen lässt, die Ursache der bestehenden 
Beschwerden war und die Pessartherapie entweder im Stiche liess 
oder von der Patientin abgelehnt wurde. 

Von 538 Retroflexionen, die sich vom September 1897 bis 
Januar 1901 in der hiesigen Anstalt vorstellten, wurden 92 einer 
operativen Behandlung unterworfen (darunter 6 Vaginäfixationen). 
Operirt wurden demnach 17,1° aller Retroversioflexionen. 

Nicht alle Fälle waren uncomplicirt. Als uncomplicirt fasse 
ich nur solche auf, bei denen als einziger pathologischer Zustand 
die Lageanomalie vorlag. Solche Fälle haben wir 25 (15)!) zu ver- 
zeichnen. 


!) Die in Klammern beigefügten Zahlen bezeichnen die Anzahl der nach- 
untersuchten Fälle. 
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Als Conmplicationen finden wir in 4 (1) Fällen Elongation der 
Portio; in 16 (10) Fällen Fixation des Uterus; in 3 (3) Fällen Fixation 
der Adnexe; in 3 (3) Fällen ceystische Degeneration der Ovarien; 
in 3 (3) Fällen entzündlich geschwellte oder zu Tumoren umgewan- 
delte Adnexe; in 8 (6) Fällen war der Uterus metritisch vergrössert; 
lmal (1) war er myomatös; 1l0mal (5) war die Retroversion mit 
Dammruptur oder Vorfall combinirt, 1 (1)mal mit Kystoma ovarii. 

Dementsprechend wurde 38mal blos die Verkürzung der Liga- 
mente vorgenommen; 4mal wurde ausserdem die Portio amputirt; 
17mal wurde vor der eigentlichen Operation die Aufrichtung nach 
Schultze vorgenommen; 3mal wurden Ovarien punctirt; Imal Myome 
enucleirt; lmal Cysten entfernt; in 10 Fällen wurde eine Plastik 
der Scheide und des Danımes angeschlossen. 

In 12 Fällen wurde schliesslich ausser der Ligamentverkürzung 
auch die tiefe Vaginäfixation vorgenommen. Diese Fälle wollen wir 
nur anhangsweise betrachten, da sie wegen der angeschlossenen, 
sogar im Principe von der Ligamentverkürzung verschiedenen Ope- 
ration unserer Methode weder zur Last gelegt, noch gutgeschrieben 
werden dürfen. 

Vor Allem wollen wir die Befunde bei der Entlassung betrachten. 

Unter 86 Entlassungsbefunden finden wir bei 2 Frauen den 
Uterus in Retroversion. Beide Recidive finden wir bei complicirten 
Fällen. Näher eingehen wollen wir aber darauf erst bei Besprechung 
der Aetiologie der Recidive überhaupt. In allen anderen 84 Fällen 
war der Uterus in tadelloser Anteversion und dabei doch frei be- 
weglich, so dass er, künstlich retrovertirt, wieder in Anteversioflexion 
zurückkehrte. So viel über die unmittelbaren Resultate, die gewiss 
befriedigend sind. 

Geboren haben nach der Operation 7 Frauen; eine davon 2mal. 
Immer handelte es sich um vollkommen normale Entbindungen, wo- 
bei alle 3 Geburtsperioden die durchschnittliche normale Dauer nie 
wesentlich überschritten haben. Auch die Schwangerschaft war von 
keinen abnormen Beschwerden begleitet. Nur 2 Frauen hatten während 
der 2 ersten Monate der Gravidität ein „leichtes ziehendes Gefühl 
in den Mutterbändern“. In keinem der beiden Fälle verursachte dies 
nennenswerthe Beschwerden und schwand im weiteren Verlaufe der 
Schwangerschaft vollständig. Bei der Nachuntersuchung, längere 
Zeit nach der Entbindung, fand sich bei diesen 7 Frauen, mit Aus- 
nahme eines Falles, der Uterus durchwegs in tadelloser Anteversio- 
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flexion. Bei dem einzigen Recidiv handelte es sich um einen schon 
bei der Operation metritisch vergrösserten Uterus, ein Umstand, der, 
wie unten hervorgehoben wird, die Prognose wesentlich trübt. Nach 
den Angaben der Patientin scheint übrigens die Recidive nicht im 
Puerperium, sondern viel später acut aufgetreten zu sein: sie giebt 
nämlich an, 1 Jahr nach der Entbindung plötzlich Kreuzschmerzen 
bekommen zu haben, nachdem sie seit der Operation, auch während 
der Schwangerschaft, nie über irgendwelche Beschwerden zu klagen 
gehabt hatte. Diese acut aufgetretenen Kreuzschmerzen blieben 8 Tage 
lang ohne jegliche Remission bestehen, bis Patientin sich mir in der 
poliklinischen Station vorstellte, wo ich den mobilen, stark ver- 
grösserten Uterus aufrichtete und ein Pessar einlegte. Seitdem sind 
die Kreuzschmerzen vollständig und dauernd geschwunden. 

Abortirt haben nach der Operation 3 Frauen. Alle Fehlgeburten 
haben in der Anamnese eine genügende Begründung: eine Frau hatte 
vor der Operation nach 8 normalen Entbindungen 4mal abortirt; 
die zweite hatte 3mal normal geboren, worauf sie 6mal abortirt 
hatte; die dritte hatte Imal normal entbunden, litt aber seitdem an 
profusem, hartnäckigem Fluor (Endometritis). Es kann also in keinen 
dieser Fälle die Ursache des Abortus in der Verkürzung der Mutter- 
bänder gesucht werden. 

Gravid waren zur Zeit der Nachuntersuchung im April 1901 
3 Frauen; alle völlig frei von Beschwerden. 

Wir sehen nun — wenn es gestattet ist, aus diesen Fällen einen 
Schluss zu ziehen — dass durch diese Operation weder Schwanger- 
schaft noch Entbindung gefährdet wird. Ebensowenig lässt sich ein 
ungünstiger Einfluss der Entbindung auf das Operationsresultat nach- 
weisen. 

Zur Beurtheilung des Dauerresultates kommen 55 Fälle in Be- 
tracht, das sind ca. 64°% aller Operirten. 

Von 86 wohnten 20 Frauen vor der Operation im Ausland, 
waren nur der Therapie wegen zugereist, konnten demnach einer 
Nachuntersuchung nicht unterzogen werden. Von den übrigen 66 
liegen 55 brauchbare Befunde vor. Dieselben datiren theilweise aus 
früherer Zeit, indem sich die Patientinnen zufällig vorstellten; grössten- 
theils aber wurden die Fälle in den letzten Monaten behufs Controle 
der Resultate von mir nachuntersucht. 

Die Zeit, die von der Operation bis zur Nachuntersuchung 


verstrichen war, ist verschieden. 19 Fälle sind über 2 Jahre alt; 
Zeitschrift für Gebnrtshülfe und Gynäkologie. XLVI. Band. 293 
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18 über 1 Jahr; 14 über 6 Monate. Nur bei zweien waren erst 
4 Monate verstrichen; darunter befindet sich 1 Recidiv. 

Miteingerechnet sind in diesen 55 Befunden auch die 2 schon 
bei der Entlassung vorgefundenen Recidive. 

Bevor ich zu den Dauerresultaten übergehe, möchte ich, um 
Missverständnissen zu entgehen, klarstellen, was unter Recidiv zu 
verstehen ist. 

Als recidivirt bezeichne ich solche Fälle, bei denen der Uterus 
in Retroversion oder in Retroversioflexion liegt, also solche, bei denen 
infolge der Lage der Gebürmutter Wiederauftreten der Retrodevia- 
tionsbeschwerden zu gewärtigen ist. Ich finde es selbstverständlich, 
dass man eine dauernd, d. h. lange Zeit nach der Operation be- 
stehende Mittelstellung, die der Patientin nicht die geringsten Be- 
schwerden macht, nicht als Recidiv bezeichnen kann. 

Es möge gleich hier hervorgehoben werden, dass bei unseren 
Recidiven äusserst selten eine ausgesprochene Retroversioflexion vor- 
kommt. Für gewöhnlich handelt es sich um einfache Retroversion 
ohne Retroflexion des Fundus oder um Retroversion mit anteflectirtem 
Fundus. Damit steht auch die Thatsache im Einklang, dass trotz 
recidivirter Retrodeviation in den seltensten Fällen die Beschwerden 
eine solche Intensität erreichen wie vor der Operation. 

Unter den 48 nachuntersuchten Fällen (wir schalten hier die 
Fälle aus, bei denen ausser der Ligamentverkürzung auch eine tiefe 
Vaginäfixation vorgenommen wurde) finden wir 10 Recidive. Dies 
würde einem Dauererfolg von ca. 79,3%) entsprechen. 

Bedenkt man, dass unter den 15 völlig uncomplicirten Fällen 
1 Recidiv (und auch dieses ist durch eine später hinzugetretene 
Complication bedingt) vorkommt, somit die übrigen 9 Recidive auf 
die complicirten Retroflexionen entfallen, so wird man schon durch 
diese Zahlen darauf hingewiesen, wie die Recidive zu deuten sind: 
man sieht, dass die Complicationen es sind, die das Resultat ent- 
schieden ungünstig beeinflussen. 

Wir wollen nun der Aetiologie der Recidive nachgehen, um 
zu sehen, wie viele und ob überhaupt Misserfolge der Methode selbst 
direct zur Last gelegt werden können. 

Damit die Ligamentverkürzung späterhin nicht gefährlich werde, 
muss die Beweglichkeit des Uterus auch nach der Operation un- 
beschränkt erhalten bleiben. Dies ist bei der Verkürzung der Liga- 
menta rotunda durch Schlingenbildung auch vollends der Fall: nach 
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ausgeführter Operation unterscheidet sich der bimanuelle Palpations- 
befund fast gar nicht von dem eines nicht operirten, normalen 
Genitales; man findet den Uterus in vollkommen frei beweglicher 
Anteversioflexion. Die durch diese Operation erzielte Anteversion 
wird aber eben deshalb, weil sie sich von der normalen Lagerung 
des Genitales kaum oder gar nicht unterscheidet, schädlichen Ein- 
flüssen auch nicht besser Stand halten können, als ein normaler Uterus. 
Höchstens könnte man bei schon einmal mit Retroversioflexio behaftet 
gewesenen Frauen von einer gewissen Disposition sprechen, die auch 
nach der Operation bestehen bleibt. (Vielleicht angeborene Anomalie 
des Hunter’schen Bandes (Küstner) [19]). Somit wird sich die Aetio- 
logie des Recidivs nach unserer Operation im Grossen und Ganzen 
mit der Aetiologie der primären Retroversion decken. 

Als Aetiologie des Recidivs resp. als das Recidiv wenigstens 
begünstigende Momente seien folgende Punkte hervorgehoben: 


1. vergrösserter Uterus, 
2. perimetritische Fixationen, 
3. entzündliche Adnexerkrankungen. 


Ad 1. Den Beweis zu erbringen, wieso ein vergrösserter Uterus 
durch Aenderung des statischen Gleichgewichtes die Retroversion 
bedingt, würde zu weit führen. Es möge genügen auf die dies-, 
bezügliche Arbeit von Arx [20] hinzuweisen. Da, wie eben erwähnt, 
die Aetiologie der Recidive nach der Ligamentverkürzung mit der 
Ursache der primären Retrodeviation identisch ist, so hat der von 
Arx erbrachte Beweis ohne weiteres auch für einen durch Ligament- 
verkürzung antevertirten Uterus Gültigkeit. 


Ad 2. Perimetritische Adhäsionen wirken auf das Resultat ver- 
schiedentlich ungünstig ein: entweder ist der scheinbar stillestehende 
Entzündungsprocess doch noch nicht ganz erloschen, schreitet nach 
der Operation weiter, bringt das Ligamentum latum zur Schrumpfung 
und zerrt so den Uterus nach rückwärts, oder aber retrahiren sich 
Adhäsionen an den Adnexen, welche dann secundär den Uterus nach 
und nach mitziehen. 


Ad 3. Aus ebendenselben Gründen geben entzündliche Processe 
der Adnexe eine schlechte Prognose für das Dauerresultat. Dieselben 
führen ja früher oder später ebenfalls zu Verklebungen, Schrumpfung 
der Ligamente und Zerrung des Uterus. 
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Von diesen 3 angeführten und erklärten ätiologischen Momenten 
lassen sich alle 10 Recidive ableiten. 

Von den metritisch vergrösserten Uteris finden wir 3 wiederum 
in Retroversion. 

Von den fixirten Retroversionen sehen wir 3 recidivirt. 

Unter den Retroflexionen, bei denen die Adnexe bei der Ope- 
ration entzündliche Veränderungen aufwiesen, finden wir 3 Recidive 
mit Adnextumoren combinirt. 

Bei einem Falle entwickelte sich ein entzündlicher Adnextumor 
längere Zeit nach der Operation, verklebte mit der hinteren Becken- 
wand und verursachte auf diese Weise ein Recidiv. 

Die 7 nachuntersuchten Fälle, an denen auch eine tiefe Vaginä- 
fixation vorgenommen wurde, ergeben 2 Recidive. 

Der Uebersicht wegen führe ich im Zusammenhang alle nach- 
untersuchten Fälle mit ihren Complicationen an, sammt den hierbei 
vorgefundenen Recidiven. 


Uncomplicirt . . . . . . . . 15 Fälle mit 1 Recidiv (Adnextumor post 
operationem) 

Fixirter Uterus. . . . .... 10 , „ 3 Recidiven 

Fixirte Adnee . ... 2... 8 , a 0 Recidiv 

Elongation der Portio . . . . 1 Fal „o : 

Cystische Degeneration der Orarien 3 Fälle „O0 , 

Cystoma ovarii. . . 2 2 2.2. .1Fal „Oo 

Adnextumoren . .. .. . . . 3Fälle „ 3 Reeidiven 

Metritis chronica . . . . ... 6 , a 8 a 

Myom. .. . . . I Fall ,„ O Recidiv 

Rupt. perinei ind "Brolaps. . . . Fälle „ 0 í 


Wir ersehen daraus, dass das einzige Recidiv, das bei den 
uncomplicirten Fällen vorgefunden wurde, durch einen sich später 
entwickelnden Adnextumor verursacht worden ist. Von den Compli- 
cationen sind es blos die chronische Perimetritis, die entzündlichen 
Adnexschwellungen und die Metritis chronica, welche Recidive be- 
dingen oder wenigstens begünstigen. 

Wir haben demnach bei den fixirten Retroversionen, entzünd- 
lichen Adnextumoren und vergrösserten Uteris 9 Recidive, i. e. 47,3, 
während alle anderen Fälle, 28 an der Zahl (mit Ausschaltung des- 
jenigen, an dem sich später ein Adnextumor ausgebildet hat) kein 
einziges Recidiv ergeben. 

Aus Obigem also ist es ersichtlich, dass alle Reci- 
dive sich ungezwungen von den Complicationen ableiten 
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lassen und kein einziger Misserfolg direct der Methode 
zur Last gelegt werden darf. 

Da es die entzündlichen Affectionen sind, die unsere Recidive 
bedingt haben, so bliebe zu erwägen, ob bei denselben die vaginale 
Verkürzung indicirt ist oder ob es nicht vielleicht zweckmässiger 
wäre, bei entzündlich verändertem Beckenbauchfell und Adnexen 
eine andere Methode, Vaginä- oder Ventrifixation, in Anwendung zu 
bringen. Natürlich giebt es auch bei diesen Operationsarten Recidive 
und vielleicht wird auch bei ihnen der schliessliche Schrumpfungs- 
process den Uterus, trotz der festeren Fixation, wieder retrahiren. — 

Wir wollen nun die vaginale Verkürzung der runden Mutter- 
bänder mit den gangbarsten Retroversionsoperationen ganz kurz ver- 
gleichen. 

Dass die Ventri- und Vaginäfixation bessere Dauerresultate 
geben, muss ohne Weiteres zugestanden werden. Ich habe aus der 
Literatur 459 resp. 593 Fälle zusammengestellt und fand dabei bei 
der Ventrifixation ein Dauerresultat von 94,77%, bei der Vaginä- 
fixation 91,9%. Beiden Methoden haften aber ziemlich schwerwiegende 
Nachtheile an. 

Bei der Ventrifixation treten bei einem Recidiv oft nicht 
allein die primären Retroversionsbeschwerden wieder auf, sondern 
es gesellen sich noch neue Narbenschmerzen hinzu. Diese kommen 
dadurch zu Stande, dass die Fixation des Uterus an den Bauchdecken 
sich zu einem Strang auszieht und so an der Bauchdeckennarbe zerrt. 
Dies zu beobachten hatte ich in letzter Zeit wiederholt Gelegenheit. 

Ein weiterer schwerwiegender Nachtheil sind die in fast keiner 
Statistik fehlenden Bauchbrüche. 


Kötschau [21] . . . fand unter 110 Ventrifixationen 4 Hernien 
Boje [22] . . . 2.20 3 „ 382 š 4 . 
König [239]. . . :. u. „n 2l j 5 > 
Graefe [24] . ... , » 21 j 2 E 
Christiani [25] . . 3 » 105 5 12 i 


Das sind 27 Hernien unter 289 Fällen, was ca. 9° Brüchen 
entspricht. 

Die Nachtheile der Vaginäfixation in Bezug auf gefährliche 
Complicationen bei nachfolgenden Entbindungen sind in den I ` 
Jahren genügend festgestellt und erörtert worden. Dührsse 
behauptet zwar durch den isolirten Schluss der Plica Geburtsst: 
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sicher zu vermeiden, doch mehrere Operateure stehen auch dieser 
Modification skeptisch gegenüber. 

Die Vortheile der vaginalen Verkürzung vor der Alexander- 
schen Operation sind hauptsächlich folgende: 

Es werden Bauchnarben und die durch dieselben immerhin 
bestehende Gefahr von Hernien vermieden. 

Bei den gerade bei Retrodeviation des Uterus so oft indicirten 
Plastiken an Scheide und Damm wird die Operation bei der vagi- 
nalen Verkürzung auf demselben Terrain vollendet. 

Schliesslich kann bei der vaginalen Ligamentverkürzung mit 
Leichtigkeit und ohne weitere Schnitte und Eingriffe das innere 
Genitale besichtigt, Adhäsionen gelöst, Myome enucleirt und an den 
Adnexen alle, oft erst während der Operation sich als nöthig er- 
weisenden, Eingriffe angeschlossen werden. 

Dass die vaginale Verkürzung im Vergleich zur Alexander- 
schen Operation wegen Eröffnung des Peritoneums ein gefährlicher 
Eingriff wäre, ist wohl kein stichhaltiger Einwand: bei strenger 
Asepsis kann heutzutage von einer Gefährdung der Patientin nicht 
die Rede sein, umsomehr als die Operation von äusserst kurzer 
Dauer ist. 

In allen Fällen, wo die Alexander’sche Operation indicirt ist, 
kann statt ihrer die vaginale Verkürzung vorgenommen werden. Um- 
gekehrt ist dies aber nicht der Fall. Schon aus oben angeführter 
Tabelle ist es ersichtlich, dass viele unserer Fälle der Alexander- 
schen Operation nicht hätten unterzogen werden können; so alle 
fixirten Retroversionen und alle mit Complicationen an den Adnexen 
und an dem Uterus selbst behafteten Fälle. Sollte aber jemals eine 
operative Behandlung einer Rückwärtslagerung der Gebärmutter sich 
bei einer Virgo als nothwendig erweisen, dann käme wohl nur die 
Alexander’sche Operation in Betracht. 

Die Dauerresultate dürften bei beiden Methoden so ziemlich 
die gleichen sein. 

Schaltet man von unseren Fällen diejenigen Complicationen, 
wegen welchen nach Alexander- Adams nicht hätte operirt werden 
können, aus (fixirter Uterus. fixirte Adnexe, Kystoma ovarii, Adnex- 
tumoren und Myom), so bleiben 30 Fälle mit 4 Recidiven, i. e. 13,3°/0 
Recidive. 

Die Dauerresultate der Alexander’schen Operation erhellen 
aus folgenden Statistiken: 
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Hirt [26] . . -. . 2» 2.2.2.  publicirt 42 Fälle mit 6 Recidiven . 
Buschbek [27]. . . . ... : 6 , =. 2 j 
Bröse [28] . . :. . 2 2... $ 20 , „ 2 . 
Kötschau [29]. . . . ... i 23 , nd à 
Burrage [30] . . . 2... $ 62 „ ,l4 5 
Noble [31] .... E 6l „ n 4 5 
Krönig u. Feachivangor [ss] 5 6 , „9 z 
Cohn [32] . . 2.2202. A 3B ap p Š 


Das sind 318 Fälle mit 48 Misserfolgen, i. e. 15,1°/o Recidive. 

Nach den bis heute gemachten Erfahrungen hat sich die vagi- 
nale Verkürzung als vollkommen leistungsfähig und durchaus un- 
gefährlich erwiesen: 

Die Operation ist in allen Fällen durchführbar. Die Technik 
ist einfach; der ganze Eingriff kann bei einiger Uebung leicht in 
10 Minuten vollendet werden. Der Heilungsverlauf ist wegen der 
einfachen Wundverhältnisse ein idealer. Die Lage des Uterus nach 
der Operation ist eine vollkommene frei bewegliche Anteversioflexion. 
Schwangerschafts- und Geburtsstörungen sind niemals beobachtet 
worden. Das Dauerresultat ist, wie aus Obigem ersichtlich, ein 
sehr gutes. 
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XVII. 
Drillingsgeburten. — Eineiige Drillinge. 
(Aus der Königl. Universitäts-Frauenklinik zu Berlin.) 
Von 
Dr. Robert Saniter. 
Mit 1 in den Text gedruckten Abbildung. 


Die Anregung zu dieser Arbeit gab mir ein zu Änfang vorigen 
Jahres in unserer Poliklinik beobachteter Fall von eineiigen Dril- 
lingen, dessen Placenta ich am 9. März 1900 in der Sitzung der Ge- 
sellschaft für Geburtshülfe und Gynäkologie zu Berlin demonstriren 
konnte. Die grosse Seltenheit des Falles veranlasste mich, einerseits 
die Literatur, andererseits die Geburtsjournale unserer Klinik auf 
Parallelfälle hin zu durchsuchen. 

In der Literatur fand ich nur eine kleine Anzahl eineiiger 
Drillinge beschrieben, auf die ich am Schlusse zurückkommen werde, 
in den Geburtsjournalen einen einzigen Fall, von dem aber die ge- 
nauere Krankengeschichte fehlt 1). | 

Ich gewann dabei jedoch eine so umfangreiche Zusammenstellung 
von ziemlich gleichmässig beobachteten Drillingsgeburten (30 Fälle), 
wie sie aus einer einzelnen Klinik bisher nicht hervorgegangen ist, 
und die mir deshalb der Veröffentlichung werth erscheint. 

Es bedarf natürlich eines grossen Di Materials, 










und so ist es zu erklären, dass die verei 
geburten anderer Kliniken immer mt 
Publicationen über Zwillinge neben N 


') Ich konnte den Fall aber nach d 


sowie durch gelüllige persönliche Mitth 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkolo 
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Aus unserer Klinik ist eine diesbezügliche Dissertation (Strass- 
mann, Zur Lehre von der mehrfachen Schwangerschaft, 1889) her- 
vorgegangen, in der auch über 12 Drillingsgeburten berichtet wird. 
Letztere sind bei meinen 30 Fällen mit verwerthet. 

Abgesehen von den Beschreibungen einzelner interessanter Fälle 
von Drillingsgeburten finde ich in der Literatur nur zwei Mono- 
graphieen über dieses Thema: Die erste (Vildermann, Signes et 
diagnostic des grossesses triples. Thèse de Paris 1888, Nr. 367) be- 
handelt lediglich die Diagnosenstellung an der Hand von 9 ge- 
sammelten Fällen; die zweite dagegen (Mirabeau, Ueber Drillings- 
geburten, Arbeit aus der Münch. Universitäts-Frauenklinik, 1894) 
giebt eine wohl nahezu erschöpfende Zusammenstellung von den bis 
dahin publicirten Fällen, 75 an der Zahl, und stellt somit die grösste 
derartige Statistik dar, deren Resultate, so weit möglich, mit den 
meinigen verglichen und verwerthet werden sollen. Mirabeau’s 
Arbeit beruht jedoch nicht auf eigenen Fällen, und das statistische 
und casuistische Material der Literatur leidet, wie jener Autor selbst 
beklagt, an grosser Lückenhaftigkeit, ist auch ungleichmässig be- 
arbeitet und zum Theil nur in Form von Referaten erreichbar gewesen. 

Mein Material umfasst die Zeit der letzten 24 Jahre (genau: 
Poliklinik 1. October 1877, Klinik 1. April 1877 bis 31. März 1901). 
Weiter zurückzugehen war leider nicht möglich, da von dieser Zeit ab 
die Journale Lücken aufzuweisen beginnen. Alle Geburtsgeschichten 
(mit der erwähnten einen Ausnahme) liegen mir im Original vor; 
sie sind vor 24 Jahren in die gleichen Formulare wie heute ge- 
schrieben, was für die Gleichmässigkeit der Berichte wesentlich ist. 


1. Häufigkeit. 


In der besagten Zeit kamen 70477 Geburten vor, davon 23715 
in der Klinik, 467062 in der Poliklinik. In ersterer wurden 5, in 
letzterer 25 Drillingsgeburten beobachtet, ein Missverhältniss, das, 
wie wir sehen werden, auf das Ueberwiegen der Erstgebärenden in 
der Klinik zurückzuführen ist. Im Ganzen käme hiernach auf 
2349 Geburten eine Drillingsgeburt, eine Zahl die nicht annähernd 
das Richtige trifft, und die nur so zu erklären ist, dass bei Drillingen 
eben unverhältnissmässig häufig ärztliche Hülfe in Anspruch ge- 
nommen wird. 

Um hier der Wahrheit näher zu kommen, muss man mit den 


Drillingsgeburten. — Eineiige Drillinge. 349 


grossen Zahlen der amtlichen Statistiken rechnen. So fand G. Veit, 
der die ersten brauchbaren Listen von Meckel revidirte und ergänzte, 
unter 13360557 in Preussen in den Jahren 1826—1849 vorgekom- 
menen Geburten 1689 Drillingsgeburten oder 1:7910 (Zwillings- 
geburten 1:89, Vierlingsgeburten 1:371126). Wappaeus berichtet 
über 19698322 Geburten aus verschiedenen Ländern und findet das 
Verhältniss der einfachen zu den Drillingsgeburten wie 1:7509. 
Nächst ıhm bringt Sickel die grössten Zahlen; bei 17730674 Ge- 
burten ergab sich das Verhältniss 1:8077 (ef. Quenzel, Diss., Halle 
1898). Mirabeau (l. c.) stellt 30 mehr oder weniger grosse Statistiken 
verschiedener Länder zusammen und findet danach als Durchschnitts- 
verhältniss der einfachen zu den Drillingsgeburten 1:6558, 
eine Zahl, die der Wahrheit also am nächsten kommen 
dürfte. 

Dabei ist zu bemerken, dass nicht nur in den verschiedenen 
Jahren die absolute und die relative Zahl der Drillingsgeburten 
Schwankungen unterworfen ist, sondern dass auch die einzelnen 
Länder und sogar die Städte desselben Landes nennenswerthe Unter- 
schiede in diesen Zahlen aufweisen. Es giebt fruchtbare Jahre 
und fruchtbare Gegenden. Nach der Veit’schen Statistik schwankte 
die Zahl der Drillingsgeburten in Preussen meist zwischen 60 und 
80 pro Jahr. Der eklatanteste Unterschied bestand zwischen den 
Jabren 1847 und 1849: 1847 fanden nur 570766 Einzelgeburten, 
6183 Zwillings- und 58 Drillingsgeburten statt, 1849 dagegen 674916 
bezw. 8147 bezw. 101. In letzterem Jahre gab es also nicht nur 
absolut, sondern mehr noch relativ zu viele Drillingsgeburten. Ueber- 
haupt ergiebt sich aus den staatlichen Statistiken, dass für Drillinge 
dasselbe Gesetz gilt, wie für Zwillinge, nämlich dass mit Zunahme 
der Einzelgeburten im Jahr auch die Drillingsgeburten 
relativ zunehmen — nicht etwa in ausgleichender Weise ab- 
nehmen, wie man vielleicht erwarten könnte. 

Das gleiche Gesetz gilt, wenn man nicht einzelne Jahre, son- 
dern einzelne Gegenden mit einander vergleicht: Es ist bekannt, 
dass die Fruchtbarkeit in Frankreich sehr gering ist; aber auch die 
Zwillingsschwangerschaften sind dort relativ selten, nur 1:92 (nach 
Kleinwächter S. 9), und von Drillingsgeburten kommt eine auf 
8256 einfache (statt 1: 6558). 

Das Material in geburtshülflichen Anstalten kann für 
solche Statistiken nicht massgebend sein, nachdem Sickel 
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in seinem Berichte über Gebäranstalten, entgegen der Ansicht von 
Ploss, dort ein viel zu häufiges Vorkommen von Zwillingen fest- 
gestellt hat (1:61 statt 1:89), und für Drillinge bestätigt sich das 
Gleiche an unserer Klinik in noch eklatanterer Weise. 


2. Alter der Mütter. 


Dass es für Zwillingsmütter ein gewisses Prädispositions- 
alter giebt, ist längst bekannt. Schon Matthews Duncan hat 1865 
darauf hingewiesen und festgestellt, dass die Frauen am häufigsten 
in der zweiten Hälfte der zwanziger Jahre (26.—29. Jahr) Zwillinge 
gebären. Das haben nach ihm, von geringen Differenzen abgesehen, 
viele andere Autoren bestätigt und auch für unsere Klinik hat 
Strassmann an der Hand von 264 Fällen das Ende der zwanziger 
Jahre als Durchschnittsalter der Zwillingsmütter gefunden. 

Rumpe hat 1891 nachgewiesen, dass dieses Gesetz nur für 
zweieiige Zwillinge gilt, das eineiige dagegen in jedem Alter ziem- 
lich gleich oft beobachtet werden. 

Für Drillingsmütter konnte bisher nur Mirabeau eine Alters- 
statistik aufstellen, doch fand er unter seinen 75 Fällen nur 56mal 
das Alter der Mutter verzeichnet. 

Bei meinen 30 Fällen war dasselbe stets angegeben, und zwar 
betrug es 


24 Jahre 5mal 35 Jahre . 2 2 2 202020. 8mal 
21 ig 3% 6 Be eh ae ee 
28 „ u 37, ei 
293 „, u 0 388 h, FE 
32. j 3, 39 y y a 
34 , Dog 40 ,} = 


also ın 18 Fällen über, ın 12 Fällen unter 30 Jahre. Die 
Häufung im 24. Lebensjahre ist wohl nur eine zufällige, da die be- 
nachbarten Jahre völlig frei geblieben sind. Dabei ist zu bemerken, 
dass die in der Klinik entbundenen fünf Drillingsmütter durch- 
schnittlich jünger sind als die in der Poliklinik entbundenen, 
nämlich 24, 24, 24, 29 und 38 Jahre, ganz entsprechend den von 
Anderen für Zwillingsmütter gefundenen Resultaten. So fand Quenzel 
in Halle für die Klinik 26,68 Jahre, für die Poliklinik 30,9 Jahre 
als Durchschnitt. 

Mirabeau stellt das Alter der 56 Drillingsmütter parallel 
mit den von Duncan für Zwillingsmütter gefundenen Zahlen ın 
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einer Tabelle zusammen, die ich hier wiedergebe unter Hinzufügung 
der entsprechenden Zahlen aus unserer Anstalt (die Zwillingsmütter 
nach Strassmann aus der Zeit 1876—1888): 





| Anzahl der Drillingsmütter | der Zwillingsmütter 
Alter Berl. Un.-Fr.- : Berl. Un.-Fr.- 
Klinik nach | Duncan Klinik nach 
Saniter | Strassmann 















| Mirabeau 
| 
! 
| 


15—19 Jahre . 1 — | 
20—24 , 7 5 94 
25—29 , | 12 7 182 
30—34 , 18 6 | 222 113 
35—39 , | 12 | 11 | 113 83 
40—44 , ' 6 1 24 29 
45—49 , — _ 5 2 
| 


Man sieht, dass die beiden Zahlenreihen der Zwillingsmütter 
sich ausserordentlich ähneln. Bei beiden liegt der Höhepunkt der 
Fruchtbarkeit zwischen 25 und 29 Jahren, und Anstieg und Abfall 
sind bei beiden ziemlich gleichartig, nur dass Duncan mit etwas 
grösseren Zahlen wie Strassmann rechnet. 

Der Höhepunkt der Drillingsfruchtbarkeit dagegen hat sich bei 
meinen Fällen im Vergleich zu den Mirabeau’schen etwas nach 
oben verschoben. Ich finde 31,93 als mittleres Alter, Mirabeau 31,4. 
Das Mittel zwischen beiden Zahlen, 31,66 Jahre, ist somit als 
Höhepunkt der Drillingsfruchtbarkeit anzusehen; letzterer 
fällt also in eine höhere Altersperiode als bei Zwillings- 
müttern, wie auch ein Blick auf obige Tabelle zeigt: Höhepunkt 
bei Drillingen 30.—34. Lebensjahr (24 Fälle) und 35.—39. Lebens- 
jahr (mit noch 23 Fällen), dagegen Höhepunkt bei Zwillingen 
25.—29. Lebensjahr (369 Fälle) und 30.—34. Lebensjahr (mit noch 
335 Fällen). 

Ueber das Alter der Drillingsväter kann ich ebensowenig 
wie Mirabeau Angaben machen, da auch mein Material hierüber 
keinerlei Aufschluss giebt. Auch über Zwillingsväter existiren be- 
kanntlich in der Literatur nur spärliche Angaben. Goehlert schliesst 
nach seinen aus fürstlichen Stammregistern entnommenen Daten, dass 
das relative Alter der Eltern auf das Geschlecht der Zwillinge von 
Einfluss ist, insofern als mit Zunahme des väterlichen Alters mehr 
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gleichgeschlechtlich männliche Zwillinge geboren . wurden und um- 
gekehrt (Kleinwächter S. 19). Möglich, dass Aehnliches auch 
für Drillinge gilt. 


3. Zahl der vorangegangenen Schwangerschaften. 


Zur Beantwortung der Frage, in welchem Verhältniss Erst- 
und Mehrgebärende an den Drillingsgeburten betheiligt sind, stehen 
mir 32 Fälle zur Verfügung, da von den 30 Müttern zwei bereits 
einmal Drillinge geboren hatten. Mirabeau konnte in dieser Be- 
ziehung 62 Fälle verwerthen und fand darunter 12 Erstgebärende. 
Ich fand unter meinen Fällen nur eine einzige Primipara, habe dabei 
freilich die Aborte als Geburten mitgezählt (sonst wären es zwei 
I-parae!) und kann wohl mit Recht annehmen, dass Mirabeau das 
Gleiche that. Kommt es doch bei der Beurtheilung diesbezüglich 
wichtiger Fragen, insbesondere der Aetiologie, lediglich auf die Frucht- 
barkeit im Ganzen, also auf die Zahl der Schwangerschaften über- 
haupt, nicht nur der ausgetragenen an. 

Man darf nun die Primiparen natürlich nicht mit der Gesammt- 
zahl aller übrigen vergleichen wollen, sondern muss, um ein richtiges 
Bild zu bekommen, jede einzelne Kategorie der Mehrgebärenden ge- 
sondert aufführen. Es geschieht das ın der folgenden Tabelle, in 
der ich wiederum Mirabeau’s und Duncan’s Resultate mit den 
unserigen zusammenstelle. Ich behalte die Mirabeau’sche Ein- 
theilung in Primiparae, Pluriparae (II—V-parae) und Multiparae bei, 
weil die gleichmässige Bearbeitung des immerhin spärlichen Materials 
auch für künftige Arbeiten auf diesem Gebiete von Werth sein mag 
(siehe nebenstehende Tabelle). 

Die Zahlen unserer Klinik sind mit Pluszeichen versehen, die 
danach corrigirten Procentsätze in Klammern beigefügt. 

An den Drillingsgeburten sind die Primiparae, wie man sieht, 
nur mit 13°, an den Zwillingsgeburten mit fast dem doppelten 
Procentsatz betheiligt. Dieser Unterschied ist erst nach Hinzufügung 
meiner Zahlen so gross geworden, er tritt in der Mirabeau’schen 
Tabelle allein kaum hervor. 

Am meisten scheinen nach beiden Dnillingsstatistiken die sogen. 
„Pluriparen*, speciell die II-, III- und IV-Gebärenden, für Drillings- 
geburten in Betracht kommen (mit 47%); aber es ist nur schein- 
bar, denn die 33°» der Multiparen müssen ungleich mehr ins Ge- 
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| an Drillingsgeburten nach 


an Zwillingsgeburten nach 
Betheiligung Mirabeau bezw. Berliner 
der 





Duncan bezw. Berliner 
Universitäts-Frauenklinik Universitäts-Frauenklinik 


ee ae ge re a Sehen et een teren 
abs. Zahl | Procente | abs. Zahl | Procente 











| . 

I-parae | 12 +1 | 19,36 (13,83) | 45 + 137 | 22,73 (24,79) 
I-parae | 9 +6 19+9% 
III-parae | 6 +7 -24 -+ 44 
IV-parae | 10 +4 19 + 46 
V-parae | 3 | 19 + 27 

Pluriparae | 28 +17 | 45,16 (47,87) ! 81 + 200 | 40,91 (42,55) 
VI-parae 6 +4 18 + 32 
VII-parae 5 + 4 17 + 17 
VIII-parae t 8+2 | 14 + 20 
IX-parae | 2 : 14 +12 
X-parae 3 > 380218 
XI—XVI-parae 8 -4 6 + 33 

| 36,36 (32,66) 


Multiparae | 22 + 14 





35,48 (38,3) | 72 + 127 





wicht fallen, wenn man bedenkt, dass diese Frauen nur mit einem 
geringen, von Geburt zu Geburt kleiner werdenden Procentsatz an 
den Geburten im Allgemeinen betheiligt sind. So haben nach obiger - 
Tabelle z. B. die VI-Gebärenden noch 10 Drillingsgeburten geliefert, 
während z. B. die II- oder III-Gebärenden nicht einmal die doppelte 
Zahl erreicht baben, wie man doch mindestens erwarten müsste. 
Ferner: die XI- und Mehrgebärenden, die doch gewissermassen eine 
Rarität zu nennen sind, sind trotzdem noch mit 7 Drillingsgeburten 
vertreten, während z. B. die zahllosen II-parae nur die doppelte, an- 
statt die vielfache Zahl erreichen. 

Es unterliegt danach wohl keinem Zweifel, dass die 
Multiparen relativ die meisten Drillingsgeburten liefern, 
oder dass die Aussicht auf Drillinge mit der Zahl der Ge- 
burten einer Frau wächst. 

Aus der Tabelle ergiebt sich ferner, dass die Drillings- 
mütter in noch höherem Grade multipar sind als die Zwil- 
lingsmütter, d. h. dass sie durchschnittlich bereits mehr 
Geburten hinter sich haben als diese: An den Zwillings- 
geburten sind die Pluriparen mit 42,55, die Multiparen mit 32,66 ° 
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betheiligt, während beide Zahlen bei den Drillingsgeburten höher 
sind, nämlich für Pluripare um 5,32 °', für Multipare gar um 5,64 °». 

Das Verhältniss von der Zahl der Geburten und dem 
Alter der Mütter zu einander ergiebt sich aus folgender Zu- 
sammenstellung, zu der Mirabeau 53, ich 32 Daten liefern konnte: 








Se Primiparae Be Multiparae 
16—19 1 0 0 
20—24 4 7 0 
25—29 3 13 3 
30—34 4 12 8 
35—39 0 8 15 
40—44. = 4 3 


Sunva: | 12 | 44 | 29 


Als auffallendste Thatsache lässt sich aus dieser Tabelle er- 
kennen, dass das Alter der Erstgebärenden verhältnissmässig 
hoch ist. 4 von den 12 oder 33° sind über 30 Jahre alt. 


4. Art der vorangegangenen Schwangersochaften. 


Vor allen Dingen die Frage, ob mehrfache Geburten, dann 
aber auch, ob Aborte und sonstige Anomalien der Drillingsschwanger- 
schaft vorangingen, soll hier geprüft werden. Ich finde diese Fragen 
in allen meinen Fällen beantwortet, mit Ausnahme von zweien, wo 
nur gesagt ist, dass beide Male je ein Abort und eine Geburt — nicht 
welcher Art — voranging. 

Die individuelle Disposition einzelner Frauen zu Zwillings- 
geburten ist schon verschiedentlich nachgewiesen worden. Dass dies 
für Mehrlingsgeburten im Allgemeinen gilt, zeigt Mirabeau an der 
Hand von 17 Fällen, in denen Drillings-, Vierlings- oder Fünflings- 
mütter bereits ein- oder mehrmals mehrere Kinder auf einmal zur 
Welt gebracht haben. Ich kann dem folgende 5 Fälle hinzufügen: 

3 Drillingsmütter hatten bereits einmal Zwillinge geboren, 

1 Drillingsmutter einmal Zwillinge und einmal Drillinge, 

1 Drillingsmutter zweimal Zwillinge und einmal Drillinge. 
Alle fünf haben ausserdem einfache Geburten durchgemacht. 
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Die interessante Beobachtung Mirabeau’s, dass meistens den 
Zwillingsgeburten die Drillinge u. s. w. folgen, selten vorangehen, 
dass also gewissermassen bei demselben Individuum die Tendenz 
zu Mehrgeburten sich qualitativ steigert, finde ich an meinen 
5 Fällen bestätigt. 

Bezüglich sonstiger Anomalien bei früheren Entbindungen 
scheint mir die Thatsache erwähnenswerth, dass fast bei der Hälfte 
der Mütter Aborte oder ESUNBFDUNGD der Drillingsschwangerschaft 
vorangingen, nämlich 


bei 8 Frauen je 1 Abort, 

> 2 i „ 1 Frühgeburt im 7. Monat, 
„ 1 Frau 2 Aborte, 

„1,04 n 

1 = 8 „ und 2 Frühgeburten. 


In 6 von diesen Fällen ging Abort bezw. Frühgeburt der Drillings- 
schwangerschaft unmittelbar voran. 

Wenn, wie aus obiger Zusammenstellung hervorgeht, 13 von 
30 Drillingsmüttern vorher (im Ganzen 21mal) eine vorzeitige 
Schwangerschaftsunterbrechung erlebten, so kann man wohl von 
einer Häufung dieser Anomalie reden. Inwiefern diese Häufung 
ätiologisches Interesse darbietet, soll später erörtert werden. 

Mirabeau findet unter 75 Fällen 8mal vorausgegangene Aborte 
verzeichnet und nennt schon diese Zahl auffallend hoch. 

Ueber die Zwischenräume zwischen den einzelnen Entbindungen, 
speciell über die der Drillingsschwangerschaft vorangehende Pause, 
welch letztere Mirabeau als durchschnittlich gross bezeichnet, sind 
die Angaben in meinen Journalen zu spärlich, als dass sie verwerthet 
werden könnten. Man kann nur sagen, dass, da meistens viele Ent- 
bindungen vorangingen, die Pausen im Allgemeinen relativ kurz 
gewesen sein müssen. 

Ein Fall von Uterus duplex, der bei Zwillingsmüttern öfters, 
bei Drillingsmüttern im Ganzen 2mal beobachtet wurde, findet sich 
unter meinem Material nicht. 


5. Heredität. 


In engem Zusammenhang mit der individuellen Disposition zu 
Mehrgeburten steht die Frage der Erblichkeit. Dass in manchen 
Familien eine Neigung zu Zwillingsgeburten besteht, ist im 
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Volke allgemein bekannt und — gefürchtet. Goehlert hat diese 
Beobachtung 1849 durch wissenschaftliche Untersuchungen bestätigt, 
die als besonders massgebend zu betrachten sind, weil sie auf um- 
fangreichen Stammregistern fürstlicher Häuser basiren und somit der 
Wahrheit mehr entsprechen, als klinische Anamnesen bei meist un- 
gebildeten Frauen. Er zeigt auch, dass bei Heirat zwischen Mit- 
gliedern zweier solcher disponirten Familien eine Potenzirung der 
Vererbung möglich ist, und ferner, dass die Neigung zur Vererbung 
allmälig — im zweiten, und mehr noch im dritten Gliede — abklingt, 
und endlich, dass solche Familien auch sonst über reichen (Einlings-) 
Kindersegen verfügen. | 

Dass bezüglich der Heredität für Drillinge Aehnliches 
gilt wie für Zwillinge, war zu erwarten; und so konnte denn 
auch Mirabeau 12 Stammbäume bringen, die theilweise eine ganz 
auffallende Häufung nicht nur von Zwillings- und Drillings-, sondern 
sogar einzelnen Vierlings- und Fünflingsgeburten zeigen, und zwar 
meist in der Weise, dass in der älteren Generation Zwillinge, in der 
jüngeren Drillinge u. s. w. vorherrschen. Einige weitere Fälle, die 
für Heredität sprechen, führt Hellin S. 39 an. 

Ich kann nach den in dieser Richtung sicherlich nicht er- 
schöpfenden Notizen meiner Geburtsgeschichten nur folgende 3 Fälle 
hinzufügen: 

1. Frau W.: war selber Zwilling, 

2. Frau D.: ihre Mutter gebar lmal Zwillinge, 

3. Frau K.: ihre Mutter machte 12 einfache Geburten durch. 
Zwei Grosstanten hatten je 2mal Zwillinge. 


6. Dauer und Verlauf der Schwangerschaft. 


In seinen neuen Untersuchungen über die Dauer der mensch- 
lichen Schwangerschaft weist v. Winkel auf die Unmöglichkeit hin, 
diese Dauer ganz exakt zu bestimmen. Nicht mit der letzten Men- 
struation, nicht mit der Beendigung des Copulationsactes beginnt die 
Schwangerschaft, sondern mit dem Eindringen eines Samenfadens in 
das Ei, und dieser Augenblick ist nicht zu ermitteln. 

Stehen einem nun zuverlässige Angaben von Seiten der Mutter 
und ein genauer Fruchtbefund zur Verfügung, so kommt man bei 
normalen Geburten immerhin zu annähernd richtigen Resultaten. Die 
Schwierigkeiten wachsen jedoch, wenn es sich um Zwillings- oder 
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gar Drillingsgeburten handelt, weil hier die Kinder in ihren Grössen 
und Gewichtsverhältnissen nicht nur von der Norm abweichen, son- 
dern auch noch unter sich differiren. 

Bei meinem Material betrug die Dauer der Schwangerschaft, 
vom 1. Tag der letzten Regel bis zur Geburt des ersten Drillings 
gerechnet: 


Nr. 1 33, Mondsmonate lmal 
3 2 334 = l, 
E 3 4! a l, 
= 4 6 $ l 
z n G'a 5 Il; 
= 6 6!: ` 
š 7 7 : e Ta 
.» 8—10 7! 5 Tg 
» 11—13 7'2 š 8, 
» 14—19 TA 5 6 „ 
j 20 & ʻ l o 
5 21 Ss! Š l, 
š 22 S/a : E a 
; 23 9 : L 
5 24 91, š l, 
5 25 92 š 1., 


» 26—30 fraglich, doch annähernd 9 Mondsmon. 5 „ 


Summa: 30mal. 





Auf Tage genau liess sich die Dauer nicht bestimmen, da als 
Termin der letzten Regel mehrfach nur Anfang, Mitte oder Ende 
eines Monats angegeben ist. Ueber Cohabitation finde ich in den 
Krankengeschichten keine Notizen. 

Mag nun diese auf subjectiven Angaben der Kreissenden be- 
ruhende Zusammenstellung auch nicht ganz einwandsfrei sein, so 
ergiebt sich doch wohl mit Sicherheit daraus, dass die Mehrzahl 
der Drillingsschwangerschaften nicht ausgetragen wird, 
und dass die Schwangerschaft am häufigsten in der zweiten 
Hälfte des 8. Mondsmonats ihr vorzeitiges Ende findet. 

Diese Sätze behalten auch ıhre Geltung, wenn man obige 
Zahlen mit den objectiven Fruchtbefunden vergleicht. Die Kopf- 
und Längenmaasse stehen mir in fast allen Fällen zur Verfügung. 
Bezüglich der ersteren will ich jedoch, um nicht zu viel Zahlen zu 
bringen, nur erwähnen, dass sie ungeführ der Körperlänge des be- 
treffenden Fötus entsprechend variiren und irgend etwas Auffallendes 
nicht bieten. 
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Das als Durchschnittslänge geltende Maass einzeln geborener, 
ausgetragener Kinder (50,5 cm nach Ahlfeld) wird in meinen Fällen 
nicht erreicht. 50 cm messen nur 2 Drillinge, deren Geschwister 
jedoch schon mit 46—48 cm hinter dieser Zahl zurückbleiben (Fall 23 
und 28). Im Uebrigen Schwanken die Maasse derjenigen Drillinge, 
welche länger als 8 Mondsmonate getragen wurden (Fall 21—30), 
zwischen 36 und 50 cm und betragen im Durchschnitt, nach 23 Kin- 
dern berechnet, 44,75 cm. 

Die Drillinge des 8. Monats (Fall 8—20) messen durchschnitt- 
lich 41,37 cm, nach 30 Kindern berechnet; die Grenzwerthe sind 
35 und 46 cm. 

Für die übrigen Monate sind die Fälle zu wenig zahlreich, als 
dass eine Durchschnittsberechnung Werth hätte. 

Vergleiche ich meine Durchschnittsmaasse mit den von Ahl- 
feld (cf. Olshausen-Veit 1899, S. 65) für einfache Kinder an- 
gegebenen, welche im letzten Monat 48,3—50,5 cm (oder durch- 
schnittlich 49,8) und im vorletzten Monat 43,88—48,3 cm (Durch- 
schnitt 46,3) betragen, so zeigt sich, dass die Drillinge sowohl 
im letzten wie im vorletzten Monat um ungefähr 5 cm 
hinter der Länge einfacher Kinder zurückbleiben, ein Um- 
stand, der bei Beurtheilung der Schwangerschaftsdauer nach dem 
Fruchtbefunde wohl zu berücksichtigen ist. 

Was die diesbezüglichen Resultate Mirabeau’s anbelangt, so 
ist zu bedauern, dass das ihm zur Verfügung stehende Material hier 
recht lückenhaft ist!), sowohl in Bezug auf anamnestische Daten, als 
auch auf Kindsmaasse. Er konnte von seinen 75 Drillingsgeburten 
nur 105 Kinder in dieser Beziehung verwerthen und fand unter ihnen 


ausgetragen 54 = 51,43 °, also etwas mehr als die Hälfte, 
nicht a >1 = 48,57 °;o. 


Ich kann diese Zahlen als massgebend nicht anerkennen, zumal da 
Mirabeau nicht angiebt, was er unter „ausgetragen“ versteht. Da 
einerseits genauere Angaben über den Termin der letzten Regel 
fehlen, andererseits nur von Drillingskindern, die aus einer be- 
liebigen Anzalıl von Fällen gesammelt sein könnten, nicht aber von 


!) Mirabeau hatte die grosse Liebenswürdigkeit, mir seine Original- 
auszüge zur Verfügung zu stellen, wofür ich ihm auch an dieser Stelle meinen 
Dank ausspreche, 
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Drillingsgeburten die Rede ist, so hat vielleicht die Berechnung 
nach den Kindsmaassen stattgefunden. Die Länge der „ausgetragenen“ 
Drillingen schwankte aber nach Mirabeau zwischen 31,5 und 
45,5 cm — im Mittel 42,35 cm, und diese Zahl entspricht eher 
meiner Durchschnittszahl aus dem 8. Monat (41,37 cm) als der aus 
dem 9. Monat (44,75), die Kinder wären also nicht annähernd neun 
volle Monate getragen. 

Die Entwickelungsstufen der 51 „nicht ausgetragenen* Kinder 
illustrirt Mirabeau in folgender Tabelle. Es wurden geboren 


2. Monat 
3. 
4.—4! 2. 
5. 
5.—6. 
6.—7. 
7. 
7.—8. 
8. 1 
? š 3 
Summa: 51 


5 


pai 


1 
4 
1 
6 
4 
3 
1 
3 
5 


s 3 » 3 s 3 3 s 


us 3393 3 3 3 9S 


Mögen nun diese letzteren Zahlen nach dem Menstruations- 
termin oder nach den Fruchtbefunden berechnet sein, es erhellt 
daraus, dass Mirabeau die übrigen 54 Kinder dem 9. Monat zu- 
rechnet. Nun können aber doch die zu Anfang oder Mitte des 
9. Monats geborenen Drillinge nicht als „ausgetragen“ bezeichnet 
werden! Hierin scheint der Fehler zu liegen, der Mirabeau zu 
der auffälligen These geführt hat, dass mehr als die Hälfte der 
Drillingsschwangerschaften ihr normales Ende erreicht. Die gegen- 
theilige Ansicht Kleinwächter’s (cf. Eulenburg’s Encyklopädie) 
wird vielmehr nicht nur durch meine Fälle, sondern, wie mir scheint, 
auch durch die Mirabeau’schen gestützt, zumal wenn man die Körper- 
länge der Kinder berücksichtigt, die bei Mirabeau 45,5 cm nie- 
mals überschreitet, was bei meinem Material immerhin noch 11mal 
der Fall war. 

Die Angaben über Gewichte der Kinder sind bei Mirabeau 
und mir zu spärlich, als dass sie zur Berechnung der Schwanger- 
schaftsdauer herangezogen werden könnten. 

Im Verlaufe der Schwangerschaft stellen sich bei 
Drillingsmüttern häufiger als bei anderen allerlei Be- 
schwerden ein, die freilich meist ungefährlich und nur durch die 
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starke Ausdehnung des Leibes bedingt sind und auch dementsprechend 
bei abortirenden oder besonders frühzeitig niederkommenden Frauen 
fehlen. 

Starke Belästigung durch die grosse Ausdehnung des Leibes 
oder durch Hängebauch finde ich Smal verzeichnet, starke Oedeme 
Smal, darunter 4mal Nephritis, an die sich 2mal Eklampsie'!) an- 
schloss. Blutungen in der letzten Zeit der Gravidität kamen 2mal 
vor, darunter 1mal durch Placenta praevia bedingt. 

Mirabeau fand in 12° seiner Fälle starke Schwangerschafts- 
ödeme und Ömal = 8 Eklampsie, darunter 5mal bei Erstgebärenden. 

Die Häufung der Eklampsie ist besonders auffallend, 
wenngleich berücksichtigt werden muss, dass das Mirabeau’sche 
Material zum grossen Theil aus einzeln publicirten „interessanten * 
Fällen besteht. 


7. Geburt. 


Die Dauer der Geburt, d. h. die Zeit zwischen Wehen- 
beginn und Ausstossung der Nachgeburt, die normalerweise bei Mehr- 
gebärenden annähernd 12 Stunden betragen soll, bewegt sich auch 
bei den mehrgebärenden Drillingsmüttern nach Abzug der Aborte 
und einer künstlichen Frühgeburt zwischen 2?!’ und 26 Stunden und 
weicht mit 12,5 Stunden ım Mittel von der Norm nicht ab. 

Auf die erste Geburtsperiode, vom Wehenbeginn bis zur völligen 
Erweiterung des Muttermunds, entfallen im Durchschnitt 8,2 Stunden, 
auf die Austreibungsperiode 3,9 und auf die Nachgeburtsperiode 
0,4 Stunden (= 24 Minuten, Maximum 90, Minimum 1 Min.). 

Die Pausen zwischen der Geburt des 1. und 2. Drillings be- 
trugen je einmal 4, 6, 9a und 121% Stunden (dann Kunsthülfe), 
im Uebrigen aber nur 1—115 Minuten; Gesammtdurchschnitt, nach 
24 Fällen berechnet, 37 Minuten. 

Die Pause zwischen dem 2. und 3. Kind betrug 1—120 Mi- 
nuten, im Mittel nur 24 Minuten. Wenn nun auch freilich beim 2. und 
3. Drilling meist Blasensprengung und oft weitere Kunsthülfe in 
Anwendung kam, so bleibt es doch auffallend, dass die Pausen 
selten Stunden, niemals — wie doch bisweilen bei Zwil- 
lingen — Tage oder gar Wochen gedauert haben (über 
Superfoetatio cf. Capitel „Kinder“). 


!) cf. Geburt und Wochenbett. 
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Bezüglich der Kindslagen zeigt sich eine ganz auffallende 
Verminderung der Schädellagen. Während diese sonst in 95—96 ĉo 
der Entbindungen, bei Zwillingskindern nach Kleinwächter immer 
noch in 69,58 'o beobachtet werden, wird von Drillingen nur 
etwa die Hälfte aller in Schädellage geboren. 

Unter den von 28 Drillingsmüttern stammenden 84 Kindern 
stellten sich nämlich 40 in Schädellage, 41 in Beckenendlage (24 Steiss- 
und 17 Fusslagen) und 3 in Querlage zur Geburt — also 47,6% 
Schädellagen, 48,8 °/ Beckenendlagen und 3,6% Querlagen. Füge 
ich 17 Fälle Mirabeau’s mit 51 Kindern hinzu, so erfahren diese 
Procentsätze folgende. geringe Aenderung: 

San. Mirab. 
1. Schädellagen . . . . . . . 40 +33 = 73 = 54,08% 


2. Beckenendlagen . . . . . . 4 +17 58 = 42,9% ° 
3. Schief- oder Querlagen . . . 3+ 1= 4 2,96 ° 0 


remem aer a a eea oee e E e, E 


Summa: 84 + 51 = 135. 


|! 


Ueber die Combination der Lagen bei den einzelnen Ge- 
burten giebt folgende Tabelle Aufschluss: 


San. Mirab. 
1. Alle 3 Kinder in Schädellage. . . . .» 2 2 .2..10mal(6 + 4) 
ey „ Beckenendlage. . . . ..2....4,(4+ 0) 
3. 2 in Schädellage, 1 in Beckenendlage . .... 12, (4+ 8) 
4.1, š 2 y 5 2.20 ..15, 11-4 4 
5. Je 1 in Schädellage, Beckenendlage und Querlage . 4, (3+ 


Summa: 45mal (28 + 17) 

Combination 4 — 1 Kind in Schädellage, 2 in Becken- 
endlage — kommt also am häufigsten vor. Dass alle Kinder 
in Schädellage zur Welt kommen, ereignet sich nur in 22,2 °p der 
Drillingsgeburten, während es bei Zwillingen in 49,29 %o zutrifft. 
Dass mindestens zwei von den Kindern in Schädellage geboren 
werden (Combination 1 —- 3), passirt freilich ebenso oft wie bei 
Zwillingen. 

Die Betheiligung der einzelnen Geschwister an den Schädel- 
lagen etc. ist nach meinen 28 Fällen eine ziemlich gleichmässige, 
nämlich folgende: 


1. Drilling 2. Drilling 3. Drilling 
15 Schädellagen 12 Schädellagen 13 Schädellagen 
9 Steisslagen 11 Steisslagen 4 Steisslagen 
4 Fusslagen 5 Fusslagen 8 Fusslagen 


2 — 3 Querlagen. 
Querlagen kamen also nur beim 3. Drilling vor. 
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Die Vermehrung der ungünstigen Kindslagen hatte nur insofern 
Bedeutung für den Geburtsverlauf, als sie eine Reihe von ärztlichen 
Eingriffen veranlasste, die freilich bei der Kleinheit der Kinder 
sich meist sehr leicht und gefahrlos ausführen liessen. 

Der 1. Drilling kam in meinen 28 Fällen!) meistens spontan, 
3mal nach vorheriger Blasensprengung. Nur Imal wurde die Zange 
angelegt und 3mal Extraction an den Füssen vorgenommen. 

Beim 2. und 3. Drilling dagegen wurden im Ganzen 19 Ex- 
tractionen ausgeführt, darunter 7mal nach vorausgegangener Wendung. 
Ausserdem wurden 3 Zangenentbindungen und eine äussere Wendung 
auf den Kopf gemacht. Meistens wurde diesen Operationen künst- 
liche Blasensprengung vorausgeschickt. In 10 Fällen genügte Blasen- 
sprengung allein, um die alsbaldige Geburt des Kindes zu bewirken. 

Ganz spontan verliefen nur zwei Drillingsgeburten oder, wenn 
man ein- oder zweimalige Blasensprengung nicht als Operation 
rechnet, sieben. 

Die Indication zu den zahlreichen Operationen bestand ausser 
in den pathologischen Kindslagen lmal in Placenta praevia und 
nicht weniger als 7mal in starker Blutung nach der Geburt 
eines oder zweier Drillinge. Die Blutung war bedingt durch 
theilweise Lösung der oft gemeinsamen Placenta, so dass natürlich 
die noch in utero befindlichen Kinder gefährdet waren. Zwei dieser 
7 Fälle verdienen besonders erwähnt zu werden: im ersten wurde 
nach der Geburt zweier lebender Drillinge zunächst die beiden ge- 
meinsame Placenta unter starker Blutung in die Scheide geboren 
und manuell aus dieser entfernt; erst dann folgte der 3., ebenfalls 
lebende Drilling mit seiner eigenen Placenta. Im 2. Falle prolabirte 
nach der Geburt des 1. Drillings die dem 1. und 2. gemeinsame 
Placenta und wurde vor dem 2. Drilling geboren, der nunmehr natür- 
lich abgestorben war; das 3. Kind kam dann wieder lebend mit 
eigener Placenta. In allen übrigen Fällen erfolgte die Aus- 
stossung der gesammten Nachgeburt erst zum Schlusse. 

Wehenschwäche, bezw. Wehenmangel finde ich im Ganzen 
13mal verzeichnet, darunter 5mal als Indication zum operativen Ein- 
griff während der Austreibungsperiode. Meist wurden die im Anfang 
guten Wehen allmälig schlechter, je mehr sich der Uterus seines 
Inhalts entleerte. Dementsprechend veranlasste die mangelhafte Con- 


!) Der 29. und 30. Fall waren Abortusausräumungen. 
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traction des grossen, schlaffen Uterus in der Nachgeburtsperiode 
oder nach derselben mehrfach Blutungen, die sich freilich 
fast immer durch äussere Handgriffe (Cred«&, Massage) nebst Ver- 
abreichung von Secale oder Ergotin beherrschen liessen. Nur limal 
war heisse Ausspülung des Uterus nöthig, und 3mal war die Blutung 
durch zurückgebliebene Placentareste bedingt, die manuell entfernt 
wurden. 

Eklampsie endlich gab zweimal die Indication zur künstlichen 
Entbindung ab. Beide Erkrankungen waren leichter Natur: Einmal 
handelte es sich um eine 39jährige VII-para, die nur einen Anfall, 
3 Stunden nach Geburt des 1. Drillings (vor der Geburt des 2.) 
hatte. Die zweite Kranke war 24 Jahre alt und hatte erst einen 
Abort durchgemacht; beim Durchschneiden des 1. Drillings trat der 
erste Anfall auf, dem noch zwei weitere nach 2 bezw. 4 Stunden 
folgten, nachdem die Entbindung bereits vollendet war. 

Die Gesammtzalıl der Operationen (4 Zangen, 7 Wendungen, 
15 Extractionen am Beckenende, 3 manuelle Ausräumungen von 
Placentaresten) muss als eine sehr grosse bezeichnet werden, selbst 
wenn man nicht die Zahl der Mütter, sondern die der Kinder (= 3 >x 28) 
in Betracht zieht. Doch kann man die Extractionen der oft gar zu 
kleinen Kinder, bei denen Armlösung meist nicht einmal erforderlich 
war, kaum „Operationen“ nennen, wie denn auch ein Dammriss nie 
beobachtet wurde. 

Auffallend viel geringer ist die Zahl der Operationen bei den 
75 Fällen Mirabeau’s. Nur 8mal wurde operirt, wobei 14 Kinder 
durch Kunsthülfe zur Welt kamen (7 Zangen, 2 Wendungen, 5 Ex- 
tractionen). | 

Die Diagnose auf Drillinge wurde in meinen Fällen von 
vornherein niemals mit Bestimmtheit gestellt, unter den Mirabeau- 
schen angeblich 2mal !). Dagegen wurden doch wenigstens Zwillinge 
8mal, bezw. bei Mirabeau 3mal angenommen. Die Schwierigkeiten, 
die sich der richtigen Diagnose in den Weg stellen, bestehen vor 
allen Dingen darin, dass man das Fühlen von zu vielen grossen oder 
kleinen Kindstheilen und das Hören verschiedenartiger Herztöne wohl 
immer ungezwungener auf Zwillinge beziehen kann. Denn dass man 


!) Einmal wurden drei Köpfe gefühlt und Herztöne an zwei getrennten 
Stellen gehört; im anderen Falle sollen an drei Stellen Herztöne verschiedener 


Frequenz gehört worden sein. 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. XLVI. Band. 95 
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drei grosse Theile mit Bestimmtheit als Köpfe erkennt, dürfte bei 
der Kleinheit der Drillinge meist unmöglich sein, ganz abgesehen 
davon, dass sie wohl kaum alle drei für die palpirende Hand er- 
reichbar wären. Wenn man ferner bedenkt, welcher Sorgfalt es 
selbst bei sicher diagnosticirten Zwillingen bedarf, eine verschiedene 
Frequenz der Herztöne, die immer Schwankungen unterworfen sind, 
zu constatiren, so wird man vollends bei Drillingen gar kein Ver- 
trauen zu dieser Untersuchungsmethode haben. Man wird, glaube 
ich, im besten Falle immer nur zu einer Vermuthungs- 
diagnose kommen und wird unter allen Umständen gut 
thun, diese den Betheiligten gegenüber zunächst nicht 
auszusprechen. 


Als Kuriosum sei hier ein Fall von Fehldiagnose angeführt, 
der im Februar vorigen Jahres in unserer Poliklinik vorkam: 

Die Kreissende war eine 36jährige Erstgebärende Ein Kind und 
eine Placenta waren Abends "9 Uhr in Gegenwart eines poliklinischen 
Praktikanten bereits geboren. Der Uterus überragte jetzt noch den Nabel, 
und an mindestens fünf Stellen waren „kleine Theile“ zu fühlen. Der 
Praktikant stellte danach fest, dass es sich um eine Drillingsgeburt handeln 
müsse, und diese Alarmnachricht verbreitete sich bald im ganzen Hause. 
Der Ehemann, ein Restaurateur, sorgte in seiner Wirthschaft für weitere 
Verbreitung. Bei der Kreissenden trat nun völlige Wehenschwäche ein 
trotz Auflegens heisser Teller auf den Leib u. dergl. Praktikant und 
Hebamme warteten die ganze Nacht und den ganzen Vormittag, bis die 
Unruhe in der Familie auf das höchste gestiegen war. Mittags wurde 
dann nach der Klinik um Hülfe telephonirt. Ich fuhr als poliklinischer 
Assistent hinaus und stellte nun fest, dass es sich nicht um eine Drillings- 
mutter, sondern um eine — Wöchnerin mit einem über und über mit 
Myomen besetzten Uterus handelte. Unter dem jubelnden Gelächter aller 
Betheiligten und der Nachbarn verliessen Aerzte und Hebamme die 
Wohnung. 


Aus praktischer Erfahrung heraus kann wohl Niemand Rath- 
schläge bezüglich der Diagnosenstellung bei Drillingsschwangerschaft 
geben, und es ist wahrlich unnöthig, auf Grund theoretischer Er- 
wägungen die einzelnen diagnostischen Hülfsmittel und Kunstgriffe 
aufzuzählen. Man richte sich im Allgemeinen nur nach den Regeln, 
die in allen Lehrbüchern für die Diagnose der Zwillinge angegeben 
sind, dann mag wohl gelegentlich einmal ein berechtigter Verdacht 
auf Drillinge auftauchen, und es bleibe dann dem individuellen Ur- 
theil und Geschick des Untersuchers überlassen, die Diagnose zu 
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sichern. Eine praktische Wichtigkeit hat diese Sicherung nicht, da 
die Prognose für Drillingsmütter mindestens nicht ungünstiger ist, 
als die für Zwillingsmütter. Man versäume übrigens nicht, bei der 
Untersuchung die Anamnese zu Hülfe zu nehmen (Mehrlings- 
geburten in der Ascendenz!). 

Eine völlige Sicherheit in der Diagnose wäre in „verdächtigen“ 
Fällen mit Hülfe des Röntgenapparates zu erreichen. Von 
Zwillingen in utero existiren bereits gute Photographien. 

Auch nach der Geburt des ersten Kindes wurde die richtige 
Diagnose nur in 10 meiner Fälle gestellt, darunter einmal dadurch, 
dass sich im Muttermund gleichzeitig zwei Blasen einstellten. Oft 
genug also bildete nach der Geburt des ersten Kindes jedes folgende 
eine neue Ueberraschung für den Geburtshelfer. 


8. Wochenbett. 


Das Wochenbett nahm bei den Drillingsmüttern im Allgemeinen 
einen guten Verlauf. Ein Todesfall kam unter meinen 30 Fällen 
nicht vor. Mirabeau, der ebenfalls über 30 Wochenbetten be- 
richtet, constatirte 28mal glatten Verlauf und 2mal Exitus; der 
letztere wurde einmal durch Eklampsie bedingt und einmal — in 
der vorantiseptischen Zeit — durch Infection. Sieht man von letzterem 
Falle, als heutzutage nicht mehr beweiskräftig, ab, so würde auf 
60 Drillingsgeburten 1 Todesfall = 1,66 %/ kommen und man kann 
danach die Prognose bezüglich Mortalität der Drillings- 
mütter als durchaus günstig bezeichnen — falls nicht 
Eklampsie hinzutritt. Dass letztere unter 105 Fällen 
Smal = 7,62% (statt etwa 0,2% bei einfacher Schwanger- 
schaft) auftrat, trübt die Prognose freilich wesentlich. 

Bezüglich der Morbidität im Puerperium ist die Prognose 
für die Mütter ebenfalls recht günstig, zumal wenn man die grosse 
Zahl der stattgehabten Operationen in Betracht zieht. Ernstliche 
Erkrankungen kamen in unserer Klinik nicht vor; Steigerungen 
über 38°C. 5mal, doch nur für 1 bis höchstens 5 Tage. Als Grund 
finde ich Imal putride Lochien, imal Bronchitis angegeben. Alle 
Wöchnerinnen wurden gesund entlassen. 

Bezüglich des Stillgeschäftes sind die Angaben in den Jour- 
nalen lückenhaft; bemerkt sei nur, dass die Nahrung der Mutter 
für alle drei Kinder ausreichen kann. 
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9. Die Kinder. 


Ueber die Länge der Drillingskinder ist oben bereits gesagt 
worden, dass sie hinter dem Durchschnittsmaass einfacher Kinder um 
etwa > cm zurückbleibt. Dazu kommt, dass die Kinder meist nicht 
ausgetragen werden, und es kann daher nicht Wunder nehmen, dass 
sie den Geburtscanal leicht, und ohne Verletzungen zu machen, pas- 
siren, dass ferner ihnen gegenüber das enge Becken seine schlimme 
Bedeutung verliert, und dass dementsprechend Uterusrupturen nie 
beobachtet wurden. Auf die Kleinheit der Drillinge ist es ferner 
wohl zurückzuführen, dass es nie zur „Collision“ intra partum 
kam, die doch bei Zwillingen bisweilen beobachtet wird. 

Die Differenz in den Längenmaassen der Drillingsgeschwister 
beträgt 0—9 cm oder nach 23 Fällen berechnet durchschnittlich 
3,2 cm. Sie ist zu gering, als dass sie etwa zum Beweise für das 
Vorkommen von Nachempfängniss 1) herangezogen werden könnte, 
zumal das dritte Kind meistens einen Uebergang zwischen den beiden 
extremen Maassen der Geschwister darstellte und in anderen Fällen 
das kleinste Kind intrauterin abgestorben war, also nicht weiter 
wachsen konnte. Die Entwickelungsunterschiede lassen sich zwang- 
los durch die Raumbeengung erklären. Eher könnte ein Fall von 
Klykpennink?) beweisend sein, in dem zwei Drillinge der Mitte 
des fünften Monats, der dritte dagegen dem Ende des neunten Monats 
entsprachen; desgleichen 2 ähnliche Fälle von d’Outrepont und 
Bock (cf. Lehrb. Olshausen-Veit S. 224, 1899) und ein Fall 
Boysen’s (Centralbl. f. Gyn. 1879), der von Mirabeau citirt wird. 

Bei Zwillingen wurde bisweilen beobachtet, dass sie bei an- 
nähernd gleicher Entwickelung in Intervallen von mehreren Wochen 
zur Welt kamen, und man hat daraus weitere Beweise für die 
Möglichkeit der Nachempfängniss entnehmen wollen. Bei Drillingen 
wurden solche protrahirten Geburten bisher nicht beobachtet; bei 
meinem Material speciell betrugen die Pausen höchstens !» Tag. 


) Kussmaul theilt die Nachempfüngniss in Superfoecumdatio, d. h. 
Nachempfängniss während der ersten Menstruations- oder Ovulationsperiode der 
Schwangerschaft und Superfoetatio. Der Unterschied ist nicht mehr aufrecht 
zu erhalten, seit man weiss, dass reife Ovula das Ovarium jederzeit, unab- 
hängig von der Menstruation, verlassen können. 

?) Schmidt’s Jahrb. AV, S. 306. 
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Interessant, aber die Möglichkeit der Nachempfängniss eben- 
falls nicht stricte beweisend, ist ein von Mirabeau citirter Fall, 
in dem eine weisse Mutter gleichzeitig ein Negerkind, ein Mulatten- 
kind und ein weisses Kind gebar. Solche Rassenunterschiede, die 
bei Zwillingen übrigens mehrfach beobachtet wurden, beweisen aber 
nicht, dass die Kinder von verschiedenen Vätern stammen; sie können 
nach Kussmaul einfach dadurch erklärt werden, dass die Kinder 
eben mehr dem Vater oder mehr der Mutter ähneln und sich so in 
den verschiedensten Graden bald der einen, bald der anderen Rasse 
annähern. 

Nach dieser Prüfung der Drillingsgeburten bleibt die von den 
meisten Autoren vertretene Ansicht, dass das Vorkommen von 
Nachempfängniss möglich, sogar wahrscheinlich, aber 
nicht bewiesen ıst, zu Recht bestehen. 

Das Gewicht der Drillingskinder bleibt mehr noch als ihre 
Länge hinter den Mittelwerthen zurück. Von 13 rechtzeitig ge- 
borenen (cf. Capitel über Dauer der Schwangerschaft) Kindern wog 
nach Mirabeau das leichteste 700 g, das schwerste 2500 g oder 
1956 g im Durchschnitt. Ich fand ähnliches; nämlich bei 18 Kin- 
dern der letzten 2 Mondsmonate 768—2800 g. Meine Durchschnitts- 
zahl, 1625 g, kann natürlich nicht mit der Mirabeau’schen ver- 
glichen werden, weil die Kinder zum Theil dem achten Monat 
angehörten; aber so viel ist nach obigen Zahlen sicher, dass 
Drillinge, auch wenn sie ausgetragen sind, niemals das 
Durchschnittsgewicht einfacher Kinder (3168 g nach Ahl- 
feld) erreichen, sondern meistens ganz erheblich (circa 
2 Pfund) hinter demselben zurückbleiben. 

Die Knaben sind etwas schwerer als die Mädchen; nach 
Mirabeau durchschnittlich 149 g bei ausgetragenen Früchten, nach 
meiner Berechnung für die letzten 2 Monate 37 g. 

Entsprechend den mangelhaften körperlichen Entwickelungs- 
verhältnissen der Drillinge ist es auch um ihre Lebensfähigkeit 
schlecht bestellt. 

Von den 72 Drillingen meiner Zusammenstellung, welche 
‘ Monate oder länger getragen wurden, kamen 62 lebend zur Welt, 
davon starben jedoch innerhalb der ersten Stunden oder Tage 18, 
und 3 weitere werden direct als nicht lebensfähig bezeichnet. 
„Lebensfähig“ entlassen wurden danach 41, also etwas mehr als die 
Hälfte. Wenn man aber bedenkt, dass 23 von diesen letztgenannten 
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nur 44 cm oder weniger, 3 sogar weniger als 40 cm maassen, so 
wird man ihre Lebensfähigkeit nicht hoch veranschlagen, und man 
dürfte etwa das Richtige treffen, wenn man annimmt, dass 
circa ein Drittel aller Drillinge über die ersten Lebens- 
jahre hinwegkommt und wenn man dementsprechend die 
Prognose für Drillinge stellt; im nationalökonomischen Sinne 
wären danach die Drillingsgeburten den Einlingsgeburten annähernd 
gleichzustellen ?). 

Mirabeau glaubt die Hälfte der Kinder als lebensfähig be- 
zeichnen zu müssen, da nach seiner Statistik von 120 Kindern min- 
destens 49,5 °/o lebend entlassen wurden; er giebt jedoch keine Daten 
über die Entwickelungsverhältnisse dieser Kinder, so dass die Zahlen 
an Werth verlieren. „Lebensfähig“* im wissenschaftlichen Sinne sind 
ja auch nach meiner Statistik mehr als die Hälfte. 

Zur Bestimmung der Geschlechtsverhältnisse der Drillings- 
kinder stehen mir 28 Fälle zur Verfügung. Mirabeau verwerthet 
35 Fälle in dieser Beziehung. Ich füge seine Zahlen den meinigen 
in Klammern bei, um aus beiden gemeinsam die Procentsätze zu 
berechnen: 


Unter 84 (-+- 105) Drillingskindern waren 
Knaben . . . 49 (+ 49) 
Mädchen . . . 35 (+ 56) 


51,385 °0 
48,15° 0. 


Mirabeau constatirt Mädchenüberschuss, die gemeinsame Statistik 
ergiebt jedoch Knabenüberschuss, wie bei Einzel- und Zwillings- 
geburten. Das ist übrigens längst durch die grossen standesamt- 
lichen Statistiken nachgewiesen; fand doch Veit unter 1689 Dril- 
lingsgeburten 2649 Knaben und nur 2418 Mädchen, d. h. auf 
100 Mädchen 109,55 Knaben. | 

Der Knabenüberschuss wird aber bald mehr wie ausgeglichen. 
Nach meinem Material starben schon in der Geburt oder bald nach 
derselben mehr Knaben wie Mädchen. 

Auch über die Betheiligung der beiden Geschlechter 
an den einzelnen Drillingsgeburten geben standesamtliche 
Zahlen den besten Aufschluss: 


1) Bisweilen kommt es freilich vor, dass alle drei Drillingsgeschwister 
am Leben bleiben. So fand kürzlich in Berlin die gemeinsame Confirmation 
von drei Drillingsgeschwistern statt. 
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1689 Drillingsgeburten (nach Veit). 


nn nn mean nn nn nn ne mn mm nenn nn nn mn nn me mn mn nn nm m men en en men mm d 


Gleiches Geschlecht | Ungleiches Geschlecht 







3 Knaben 3 Mädchen |? Knaben, 1 Mädchen 2 Mädchen, 1 Knabe 
04 420 


Summa: 768 Summa: 9?1 





Die ungleichgeschlechtlichen überwiegen also bei weitem. 

So grossen Zahlen gegenüber hat es kaum Zweck, unsere 
Resultate anzuführen. Es sei nur erwähnt, dass sowohl Mirabeau 
wie ich die gleichgeschlechtlichen Drillinge zufällig in der Ueber- 
zahl fand: auf 17 (+ 21) gleichgeschlechtliche kamen nämlich nur 
11 (+ 14) ungleichgeschlechtliche. Bei Zwillingen überwiegen, neben- 
bei bemerkt, die gleichgeschlechtlichen bei weitem: nach Veit 
kommen auf 149,964 Zwillingsgeburten nur 54,339 ungleichgeschlecht- 
liche und 95,625 gleichgeschlechtliche. 

Dass die Knaben an den gleichgeschlechtlichen Drillingsgeburten 
mehr betheiligt sind als die Mädchen, wie es die Veit’schen Ziffern 
zeigen, konnte ich bestätigen; in 11 Fällen wurden 3 Knaben, in 
6 Fällen 3 Mädchen geboren. | 

Die grosse Statistik Oldendorff’s in Eulenburg’s Encyklo- 
pädie bestätigt im Wesentlichen die Angaben Veits. Man kann 
angesichts dessen nur bedauern, dass die Standesamtsregister be- 
züglich der Drillingsgeburten nicht noch weiter auszunutzen sind. 

Missbildungen wurden an meinem Material eigentlich nur 
lmal beobachtet, nämlich Wolfsrachen. Ein anderes Mal wies ein 
Kind allerlei Deformitäten, die offenbar durch Fruchtwassermangel 
bedingt waren, auf. Hydramnios kam lmal vor, bei Mirabeau 
ebenfalls 1mal. 

Eine Häufung von Missbildungen bei Drillingen lässt sich also 
im Allgemeinen nicht constatiren. Eine Ausnahme machen jedoch 
die Acardii, die Mirabeau merkwürdigerweise gar nicht erwähnt, 
obgleich es in der Literatur eine ganze Reihe solcher Fälle giebt. 
So gelang es B. Wolff, 12 (zweieiige) Drillingsgeburten mit je 
einem Acardius zu sammeln, Fälle, die allerdings zum Theil aus 
früheren Jahrhunderten stammen. Sie sind natürlich ebenso wie 
jene „Kreislaufparasiten* bei eineiigen Zwillingen zu deuten, nur 
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dass sich hier neben dem Zwillingsei noch ein einfaches Ei im 
Uterus findet. Bei eineiigen Drillingen sind meines Wissens bisher 
keine Acardii beobachtet, obgleich sie theoretisch wohl denkbar 
wären. 


10. Nachgeburt. 


Trotz der Wichtigkeit des Placentarbefundes bei Drillings- 
geburten sind die Angaben darüber in der Literatur so mangelhaft, 
dass Mirabeau brauchbare Daten daraus nicht zusammenstellen 
konnte. So hat er denn auch die Frage, aus wie viel Eiern jeweils 
die Drillinge stammten, unerörtert gelassen. 

Um so erfreulicher ist es, dass mein Material in dieser Hin- 
sicht recht vollständig ist. Um es ganz auszunutzen, habe ich alles 
in den 30 Fällen zu Verwerthende in folgender Tabelle zusammen- 
gestellt: 


(K bedeutet Knaben, M Mädchen, A Amnien) 
1 Placenta (10mal) 





mit 1 | 2 3 ? Chorien 
3K 3A | 3K 3A — 3M 3A 
3K 3A 1K 2M 3A — 2K 1M 3A 

— 3M 8A _ — 

— 3M 3A — — 

— IM 2K ?A — — 

— 1K 2M 3A — — 


2 Placenten (l4mal) 





? Chorien ý 


3 
er 
fer 
p 
U) 
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3 Placenten (3mal) 


e u Lu 


mit 1 2 | 3 ? Chorien 





u = 2M 1K 3A = 
= = 3K 3A = 
= = 1 Abort (3 A) = 


? Placenten (3mal) 


= | 1 Abort 2M 1K 3A 3K 3A 


Man sieht, dass die Nachgeburt meistens zwei getrennte oder 
sonst einen einzigen gemeinsamen Mutterkuchen hat, dass dagegen 
drei getrennte Placenten selten sind. In 3 Fällen konnte 
diese Frage aus den Krankengeschichten nicht entschieden werden. 

Eineiige Drillinge, bei denen sich also nur ein gemein- 
sames Chorion findet, wurden nur 2mal beobachtet (= 6,6 °). Sie 
hatten natürlich nur eine Placenta und waren gleichgeschlechtlich. 

Am häufigsten (l4mal) kamen zweieiige Drillinge 
vor, d. h. es fanden sich zwei Chorien. Solche Drillinge können 
höchstens zwei, niemals drei Placenten haben, wie auch aus obiger 
Tabelle ersichtlich. Die zweieiige Drillingsschwangerschaft stellt 
sich als Combination einfacher Schwangerschaft mit eineiiger Zwil- 
lingsschwangerschaft dar. Die Kinder waren in 5 Fällen ungleich- 
geschlechtlich, in 8 Fällen zufällig gleichgeschlechtlich. 

Dreieiige Drillinge, von denen jeder sein Chorion für 
sich hat, wurden 9mal beobachtet. Sie sind die einzigen, bei denen 
drei getrennte Placenten vorkommen können. Meistens (ömal) fanden 
sich jedoch zwei Placenten, und es ist sicherlich nur ein Zufall, 
dass niemals eine einzige gemeinsame gefunden wurde, analog dem 
häufigen derartigen Befund bei zweieiigen Zwillingen. Das Geschlecht 
der dreieiigen Drillinge ist, wie es der Zufall will, gleich oder un- 
gleich. 

Die Amnionhöhle wird in allen 30 Fällen jedes Kind für sich 
gehabt haben, wenigstens ist das aussergewöhnliche Gegentheil nie- 
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mals erwähnt. Sicher festgestellt ist es nach meiner Zusammen- 
stellung freilich nur bei den eineiigen und dreieiigen, bei den zwei- 
eiigen dagegen ist die Frage in 5 Fällen offen gelassen, und man 
muss wohl zugeben, dass ein solcher, wohl immer secundärer Schwund 
der Scheidewand, wie bei Zwillingen, auch hier vorkommen könnte. 
Und in der That erwähnt Mirabeau 2 Fälle von „gemeinschaft- 
licher Blase“, ohne jedoch anzugeben, ob alle drei Kinder oder nur 
zwei sich in einer Eihöhle befanden, und aus wie viel Eiern die 
Früchte stammten. Zwillinge, die in einer Eihöhle lagen, waren 
in genau untersuchten Fällen stets eineiig; gleichgeschlechtlich 
wurden sie immer befunden. 

Recht häufig findet man bei Drillingsplacenten eine marginale 
oder velamentöse Insertion der Nabelschnur; so ist bei 
meinem Material Smal Insertio velanientosa und 3mal marginalis an- 
gegeben. In allen übrigen Fällen fehlen diesbezügliche Vermerke. 


11. Aetiologie. 


Es wäre einseitig, an der Hand vorstehenden Materials die 
Frage der Aetiologie der Drillingsschwangerschaft untersuchen 
zu wollen. Die Drillingsschwangerschaft hat keine Aetiologie für 
sich, sie stellt nur ein Glied in der Reihe der mehrfachen Schwanger- 
schaften dar, und nur als ein Beitrag zur Aetiologie dieser letzteren 
können meine Ausführungen aufgefasst werden. 


M. Duncan nennt die mehrfache Geburt eine Art excessiver 
Fruchtbarkeit, und Hellin geht weiter und weist in seinen inter- 
essanten und massgebenden Untersuchungen über „die Ursache der 
Multiparität der uniparen Thiere überhaupt und der Zwillings- 
schwangerschaft beim Menschen insbesondere“ einen völligen Paral- 
lelismus zwischen der mehrfachen Geburt und der Fruchtbarkeit im 
Allgemeinen nach. Die meisten seiner Beweismomente (S. 26) finden 
nun nach meinem Drillingsmaterial ihre Bestätigung, nämlich: 

l1. die fruchtbaren Jahre, in denen besonders viele Einzel- 
geburten vorkamen, brachten auch relativ zu viele Drillings- 
geburten; 

2. in fruchtbaren Gegenden kommen relativ häufig Drillinge 
vor und umgekehrt (Frankreich); 

3. im fruchtbarsten Alter (freilich — im Gegensatz zu Zwillings- 
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geburten — an der oberen Grenze desselben) !) kommen die meisten 
Drillingsgeburten vor, junge Drillingsmütter sind selten; 

4. die Drillingsmütter haben meistens viele Einzelentbindungen 
durchgemacht, sie sind selten Erstgebärende; 

5. Drillingsmütter haben durchschnittlich bereits mehr Geburten 
hinter sich als die Zwillingsmütter, sie sind in höherem Grade 
fruchtbar; 

dv. die Drillingsfruchtbarkeit ist wie die allgemeine Fruchtbar- 
keit erblich. 

Hellin folgert nun weiter: 

Grosse Fruchtbarkeit (d. i. häufiges Gebären) und „Multiparität“ 
(d.h. Fähigkeit, mehrere Früchte gleichzeitig zur Welt zu bringen) 
sind beides Attribute von entwickelungsgeschichtlich niedriger stehen- 
den Arten, und wenn sie beim Uniparen, bein Menschen, angetroffen 
werden, so ist das ein Rückschlag in frühere Formen, eine ata- 
vistische Erscheinung, ähnlich wie man z. B. auch die Poly- 
mastie als ein Wahrzeichen derjenigen Zeit ansehen muss, wo der 
Urmensch zu den multiparen Thieren gehörte. 

Für die Richtigkeit dieser Ansicht scheinen mir auch die fol- 
genden oben gefundenen Thatsachen zu sprechen: 

1. Die Drillingsschwangerschaft wird selten ausgetragen — 
seltener und weniger weit als die Zwillingsschwangerschaft. 

2. Drillingsmütter haben bei vorangegangenen Schwanger- 
schaften auffallend häufig Aborte und Frühgeburten durchgemacht. 

Es scheint danach bei Melhrlingsmüttern eine gewisse Neigung 
vorzuliegen, die sonst für das Genus Homo übliche Tragezeit ab- 
zukürzen. Es ist bisweilen ein förmliches Ueberstürzen von Geburten, 
wie man es bei den niederen Säugern findet. 

Man muss sich hüten, aus zu kleinem Material zu weit gehende 
Schlüsse zu ziehen, aber als Stütze der bereits bestehenden und wohl- 
begründeten Atavismus-Theorie sind meine Resultate wohl anzusehen. 

Bemerkt sei übrigens noch, dass Hellin seine Ansicht vor 
Allem auf der exacten anatomischen Untersuchung menschlicher und 
thierischer Ovarien gründet, wobei er zu dem Resultat kommt, dass 


1) Hellin (S. 32) erwartet, da er Zwillingsschwangerschaft als Product 
einer grösseren Zahl von Follikeln im Eierstock ansieht, dass sich, was statistisch 
noch nicht nachgewiesen sei, die Dauer der Fruchtbarkeitsperiode bei Zwillings- 
müttern in ein etwas höheres Alter hinein erstreckt. Bei Drillingsmüttern 
scheint das allerdings der Fall zu sein. 
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die Multiparität die Folgeerscheinung der relativ grös- 
seren Quantität von Eifollikeln im Ovarıum ist. 

Im embryonalen Stadium gleichen sich die Ovarien der uniparen 
und multiparen Thiere. Erst mit der fortschreitenden Entwickelung 
trıtt eine Differenzirung auf, die sich normalerweise beim Menschen 
in mächtigerer Entwickelung des Bindegewebes auf Kosten der Ei- 
follikel äussert. Die Multiparität bedeutet danach ein Stehenbleiben 
auf der Stufe des embryonalen Zustandes, und ihre Erblichkeit lässt 
sich auf Grund dieses anatomischen Befundes leichter begreifen. 

„Man sollte nicht fragen,“ bemerkt Hellin so treffend, „warum 
kommen bei den Uniparen mehrfache Geburten vor? sondern: warum 
kommen überhaupt einfache Geburten vor? Denn wenn wir uns 
nach dieser Erscheinung in der Natur umsehen, so fällt uns gleich 
auf, dass die multiparen Thiere bei weitem den grössten Theil der 
Thierwelt bilden, während man die Zahl der uniparen Species an 
den Fingern zählen könnte. Es ist nur eine Beschränktheit unseres 
Betrachtungsmodus und jedenfalls keine wissenschaftliche Art und 
Weise der Auffassung von Naturerscheinungen, die Frage, so wie 
sie bis jetzt immer gestellt wurde, sich vorzulegen. Auf dem um- 
gekehrten Wege wären wir der Lösung unserer Frage mit einem 
Mal viel näher gerückt, denn wir würden dann gerade die Uniparität 
als etwas Ausserordentliches im Gegensatz zu der Multiparität be- 
trachten. Denn nur vom Standpunkte der Berücksichtigung einer 
ganz geringen Zahl von Thierspecies ausgehend, kann man die 
Multiparität der Uniparen als etwas Selteneres ansehen. Vom Stand- 
punkte der allgemeinen Biologie betrachtet, muss gerade die Uni- 
parität als etwas Seltenes erscheinen. “ 
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Dass zwischen eineiigen und zweieiigen Zwillingen, abgesehen 
von der Anordnung der Eihäute, gewisse principielle Unterschiede 
bestehen, ist schon von manchen Autoren erkannt worden; speciell 
hat bekanntlich Schatz grundlegende Untersuchungen über die ein- 
eiigen Zwillingsplacenten mit ihrem „dritten Kreislauf“ angestellt. 
Rumpe ist jedoch der erste und einzige, der jenes Thema zum 
Gegenstande einer Monographie machte, und er hat dabei eine so 
grosse Reihe von Unterschieden zwischen beiden Arten von Zwil- 
lingen aufgefunden, dass man ihm nur beistimmen kann, wenn er 
eine generelle Trennung beider bei künftigen Statistiken verlangt. 
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Angeregt durch diese Arbeit Rumpe’s habe ich den Versuch 
gemacht, alle bisher publicirten Fälle von sicher eineiigen Drillingen 
aus der Literatur zu sammeln. | 

War es schon für Rumpe schwierig, eine grössere Anzahl 
zweifellos eineiiger Zwillinge zusammenzubringen, so scheiterten 
meine Versuche in der Mehrzahl der Fälle an der Ungenauigkeit der 
Berichte. Man sollte glauben, dass bei speciellen Publicationen über 
interessante Fälle von Drillingsgeburten vor allen Dingen eine genaue 
Beschreibung der Nachgeburt gegeben sei. Dem ist jedoch nicht 
so. Im Gegentheil, in den meisten Fällen ist über die Beschaffen- 
heit und Zahl der Eihäute, speciell der Chorien, nichts angegeben. 

So musste denn auch Mirabeau, trotz seiner 75 Fälle darauf 
verzichten, Genaueres über Placenta und Eihäute (Chorien) zu bringen. 
Er war jedoch in der Lage, mir auf meine Anfrage hin zwei seiner . 
Fälle als eineiig zu bezeichnen (Nr. 4 u. 5 der Tabelle) }). 

In der Literatur fand ich ausserdem 5 Fälle, Nr. 1, 2, 3, 6 
und 7, von denen der letztere, in der Dissertation Strassmann’s 
erwähnte, aus unserer Klinik stammt. 

Dazu kommt als 8. Fall der neuerdings in unserer Poliklinik 
beobachtete, dessen Placenta sich jetzt in der Sammlung unseres 
pathologisch-anatomischen Instituts befindet. 

Die Einzelheiten des Falles sind aus der beigefügten Tabelle 
zu ersehen. Die Nachgeburt sei jedoch noch durch die beigegebene 
schematische Zeichnung illustrirt : 


Vorliegender 
Teil. 





1) Mirabeau hatte die Liebenswürdigkeit, mir seine Originalauszüge 
zur Verfügung zu stellen, wofür ich ihm auch an dieser Stelle meinen Dank 
ausspreche. 
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Tabelle der bisher bekannten Fälle 





Nr. s: 
Frühere Ent- 
Dat. der Geb. des I. bindungen. 


Name, Alter, ? para. 
x Quelle. por Letzte Regel. 


Stunde 
der 3 Geburten. 





Kindslagen. Kunsthülfe, 





Crede, Sitzung der 
G. f. Geb. Leipzig 
17. April 1866. De- 
monstr., Mon. f. Geb. 


Nr. 1. April 1866. — | — == = 
| 


30 5. 96. 
Nr. 2. 19. Juni |L. R. Ende Dec., Rasch nach ein-| 3 Schädell. Spontan. | 
1873. Cohab. Anf. Jan. ander geboren. 


Aug. May, 26 Jahre, 
I 


-P. 
Winckel, Berichte 
u. Studien 1874, I 

S. 70 u. 299. 


Nr. 3. 1. Oct. 1878. _ — 1. JI. unv. Fussl. — 
Frl. Jerand, 24 Jahre, 2. I. Schädell. 


I-p. 3. I. unv. Fussl. 
Kgl. Univ.-Frauen- 
klinik Berlin. Er- 
gänzt nach Strass- 
mann. Diss. 1889. 


Nr.4. 7. April 1886.| 7 norm. Entb., | Wehenbeginn |1. I. Schädell. |1. Spontan. 

Fr. G., 37 Jahre, 1 Abort m. III, | 6. IV. Abends. |». J]. Steissl. 2. Spontan. 
IX-p., kräftig, ge- | normaleWochen-Il. 12,10 V. . 1. vollk. Fussl.3. Leichter Zug 
sund, 157 cm gross.| betten. L. R. |2. nach wenigen an den Fässer. 
Sperling, Arch. f.| Anf. Aug., Kinde-| Minuten. 

Gyn. Bd. 34 S. 401.| bew. seit Jan. |3. sofort. 
AuchvonMirabeau 
verwertliet. 


IV md 


Nr. 5. 14. Mai 1887.| 1 Geb., 1886, 1. 10,15 V. 1. I. Schädell. |1. Spontan. 
Marie K., 24 Jahre, | 2 x Abort m. III. 2. 12,50 V. 2. Schädell. 2. Zange. 
IV-p. L. R. Juli 80. 3. sogleich. 3. Querl. Ia. |3. Wendung. 
Piering, Prag. 

med. Wochenschr. 

1889, Nr. 25. Auch 

von Mirabeau ver- 

werthet. 
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eineiiger Drillingsschwangerschaft. 
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Kinder. 





Ein Anencephalus dabei. 


Drei t Mädchen, Frübge- 
burt von 22—23 Wochen, 
je 22 cm lang (16 cm bis 
zum Steiss).. Gewicht mit 

Nachgeburt zusammen 

1220 g. Früchte noch nicht 
sehr macerirt. Extremitäten 
zum Theil comprimirt und 

verdreht. 


Leb. K., f intra partum. 
- Leb. K., t 3 Tage p. p. 
. Leb. K., bleibt gesund. 


Wim 


1. Leb. M., 45 cm, 1995 g, 
Kopfumfang 34 u. 29 cm. 

2. Leb. M., 45 cm, 2080 g, 
Kopfumfang 34 u. 28 cm. 

3. Leb. M., 45,5 cm, 2100 g, 
Kopfumfang 33,5u.27cm. 
t nach 2 Tagen; ange- 
borener Darmverschluss 
zwischen Jejunum und 
Ileum. 


1. Leb. M., t am 2. Tage, 
31,5 cm, 700 g. 

2. Leb. M., 44,7 cm, 2220 g. 

3. Leb. M., 45 cm, 2170 g. 


1 Plac., 
1 Chorion. 
Starke Torsion der 
3 Nabelschn. 


1 Plac., 
1 Chorion. 
1 Amnion. 
Nabelschnur: 
I. 13 cm, 19 Windun- 
gen, Insertio velam. 
II. 19 cm, 9—10Wind., 
Insertio velam. 
II. 21cm, *—9 Wind., 
Insertio marg. 
Alle 3 zeigen Torsion. 


1250 g. 31 cm breit, 
1. Plac., 
1 Chorion, 
3 Amnien, 
2 >= Insert. velam. 


1 Plac., 
1 Chorion, 
3 Amnien, 
1350 g, 
24 : 27 : 2,5 cm. 


1 Plac., 23 cem Durchm., 
1 Chorion, 3 Amnien, 
Nabelschn. je 26 cm. 
Eine sehr dünn, enth. 
nur 1 Vene u. 1 Art., 
Insert. velamentosa. 


— 16. Juni geringe 
Blutung ohne 


Veranlassung. 
13. X. Nephritis, 
gesund entlassen. Hydramnios. 
Normal, Faustdicke 
am 10. Tage Oedeme der 
entlassen. Alle | Labien. Spuren 


3 Kinder gestillt. von Eiweiss. 


In der Grav. 
zeitweise 
Blutungen. 


Normal. 


| 
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EEE EEE EEE 
Nr. a | 
Frühere Ent- 
Dat. der Geb. des I. bindungen. Stunde 


Name, Alter, ? para. Letzte Regel. der 3 Geburten. 


Kindslagen. Kunsthülke. 
Quelle. 


Nr. 6. Febr. 1894. — Geburt etwas 1. Schädell. 1. Zange. 
-p. prolongirt. 2. Schädell. 2. Spontan. ' 

v. Erlach, Sitzg. 3. ? 3. Spontan ' 
d.geb.-gyn.G. Wien, i} 

13. Febr. 1894. 
Centralbl. f. Gyn. | 

1894, S. 439. | 
Nr. 7. 1896. VII-p.| Immer gestillt, — Abort von etwa — | 
Giglio, Palermo. daher seit 18 Wochen. 
Referirt im Central- |13 Jahren keine 
blatt f. Gyn. 1896, Menses. 

S. 1031. 

Nr. 8. 19. Febr. 1900. | 1. Frühgeburt 1. 12,350 N. 1. Steissl. 1. Spontan. 
Fr. Kohl, 37 J., III-p.| m. VIII, todt. 2. 2,00 N. 2. vollk. Fussl. | 2. Extraction 
Saniter, Sitzg. d.|2. dito, Zange,| 3. 2,30 N. 3. vollk. Fussl. | 3. Extractiou. 


d. Ges. f. Geb. u. Kind 17 nach 
Gyn. z. Berlin, 10 Tagen. L.R. 
9. März 1900. Zeit- 1. Nov. 
schrift f. Geb. u. 
Gyn. Bd. 43. 





Die Maasse betragen 23:21:2 cm. Es handelt sich um eine 
sogen. Placenta marginata: Das Placentargewebe überragt die In- 
sertionslinie des Chorion an drei Stellen erheblich. Die oberfläch- 

lichen Gefässe greifen in der in der Zeichnung angedeuteten Weise 
an zwei Amniongrenzen deutlich auf die Nachbargebiete über. Die 
dritte Grenzlinie ist dagegen nicht überschritten. Auf der uterinen 
Fläche ist eine Trennung der drei Placentargebiete nicht zu con- 
statiren. Eine künstliche Injection der Gefässe unterblieb freilich. 

Die Nabelschnüre messen 18, 26 und 31 cm, enthalten je drei 
Gefässe, sind dünn, aber nicht torquirt und zeigen auffallend wenig 
(1—3) Windungen. 

Die 18 cm lange Schnur inserirt velamentös, die 31 cm lange 
marginal. 

Die drei Amnionhöhlen und das alle umschliessende Chorion 
sind ohne Weiteres zu erkennen. Welche Eihöhle dem Erstgeborenen 
angehörte, war aber nicht zu ermitteln. 

Natürlich besteht die Möglichkeit, drei Früchte in einem Ei 
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Kinder. Nachgeburt. Wochenbett. Bemerkungen. 


1. 3000 g, lebt. 1 Plac., — = 
2. 2400 g, leichter Herz- 1 Chorion, 

schlag, ist nicht zum 2 Amnien 

Leben zu bringen. (I + ID) (HID). 


3. Foetus papyr., wahr- 
scheinlich ım 3. Monat 


abgestorben. 
3 K., darunter 1 Anence- 1 Plac., — — 
phalus, der in einem durch 1 Chorion, 
Hydramnios erweiterten 3 Amnien. 


Amnionsack lag. 


3 leb. K., je 32 cm lang, 1 Plac., gut. — 
jedes t ca. 20 Min. p. p. 1 Chorion, 
3 Amnien, 
imal Insertio velamen- 
tosa. 


zu finden, auch bei Vierlingen und Fünflingen. Ich habe deshalb 
auch auf diese mein Augenmerk gerichtet, habe jedoch nur je einen 
Fall dieser Art in der Literatur gefunden. 

Die Vierlinge sind 1897 von Ausch in der Prag. med. Woch. 
Nr. 11 beschrieben: 


Eine 24jährige II-para gebar nach 6monatlicher Schwangerschaft 
rasch nach einander drei normal geformte weibliche Föten von etwa 
24 cm Länge, zwei in Schädellage, der dritte in Fusslage; der vierte 
Fötus erschien alsdann in macerirtem und zerstückeltem Zustande und 
wies eine Lippen- und Gaumenspalte auf. Von den zwei Placenten ge- 
hörte eine dem Letztgeborenen an, die andere zeigte nur ein 
Chorion und eine gemeinsame Amnionhöhle, doch waren 
die Reste der amniotischen Septen noch zu erkennen. 


Ueber die Fünflingsgeburt berichtet Volkmann im Centralbl. 
für Gyn. 1879: 


Es handelte sich um eine 26jährige III-para, in deren Familie 2mal 


Zwillingsgeburten vorgekommen waren, die selber jedoch erst zwei nor- 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. XLVI. Band. 26 


380 Robert Saniter. 


male Geburten vor 2 bezw. 6 Jahren durchgemacht hatte. Im dritten 
Monat der Gravidität traten vorübergehend Blutungen auf, in der Mitte 
des sechsten stellten sich Wehen ein und nach 24 Stunden wurden inner- 
halb 30 Minuten vier Knaben in Schädellage und schliesslich ein Mäd- 
chen — in der Glückshaube — geboren. Die Knaben maassen je 25 cm, 
das Mädchen etwas weniger; alle waren wohlgeformt und lebten einzelne 
Stunden. Die Nachgeburt bestand aus drei einzelnen Kuchen 
mit jeeinem Chorion. Die grösste der Placenten enthielt 
dabei drei Amnionblasen. 


Die Fälle können in der Tabelle nicht mit aufgeführt werden, 
weil sie nicht „rein“ eineiig sind. Uebrigens wird ein derartiger 
Befund bei den Vierlings- und Fünflingsgeburten nicht gar zu selten 
sein, aber es fehlen, wie gesagt, meistens präcise Angaben darüber, 
so auch bei den beiden neuerdings von Bernheim und Wein- 
berg in der Deutschen med. Woch. 1899, Nr. 17 und 24 publicirten 
Fünflingsgeburten. 


Eineiige Vierlinge oder Fünflinge sind bisher nicht beob- 
achtet worden. Sechslinge kommen überhaupt nicht vor. 

Bei den Thieren findet man eineiige Früchte in viel grösserer 
Zahl. So kommt den 4—12 Embryonen einer Tracht bei den Gürtel- 
thieren je ein Amnion, aber allen gemeinsam nur ein Chorion zu 
(cf. Hennig, Centralbl. für Gyn. 1888, S. 58). 

Schatz berichtet im Arch. für Gyn. Bd. 24 über 3 Fälle von 
eineiigen Drillingsplacenten,; er versteht darunter jedoch nur Dril- 
lingsplacenten, die ausser einem einfachen Ei ein Zwillingsei ent- 
halten, also eigentlich zweieiige Drillingsplacenten. 

Die in meiner Tabelle zusammengestellten Fälle sind nicht 
zahlreich genug und zum Theil auch zu unvollständig beschrieben, 
als dass sich selbstständige Schlüsse daraus ziehen liessen. Es sei 
mir jedoch gestattet, danach zu constatiren, ob sich die Rumpe’schen 
Thesen auch an eineiigen Drillingen bestätigen. Die folgende Zu- 
sammenstellung möge Aufschluss darüber geben. Vorweg sei dazu 
bemerkt, dass die mehrfach zum Vergleich angezogenen „mehreiigen 
Drillinge* nicht rein mehreiig sind. Es sind neben den zwei- und 
dreieiigen auch die vereinzelten eineiigen einbegriffen, entsprechend 
der oben gegebenen „allgemeinen“ Statistik. Die Unterschiede wür- 
den also im Allgemeinen noch ein wenig krasser hervortreten, wenn 
dieser übrigens sehr kleine Fehler nicht bestünde. 
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Thesen Rumpe's. 


1. Bei beiden Arten von Zwillings- 
geburten findet sich ein nicht unbedeu- 
tender Knabenüberschuss, der aber bei 
zweieiigenZwillingenbesondersgross ist. 

2. Zweieiige Zwillinge werden vor- 
wiegend von Müttern im mittleren 
Geschlechtsalter (von 26—30 Jahren) 
hervorgebracht, während eineiige Zwil- 
linge in jedem Geschlechtsalter gleich 
oft, vielleicht aber vorwiegend im früh- 
und spätzeitigen Geschlechtsalter (vor 
25 und nach 35 Jahren) geboren werden. 

$. Zweieiige Zwillinge entstammen 
vorwiegend von Mehrgebärenden, ein- 
eiige werden dagegen bei Erst- und 
Mehrgebärenden gleich oft angetroffen. 

4. Eineiige Zwillinge sind durchweg 
schwächer entwickelt als zweieiige, und 
ist dies vermuthlich ebensowohl in 
einer geringeren Primärveranlagung, 
als auch in einer mangelhafteren Er- 
nährung durch die gemeinschaftliche 
Placenta begründet. 

5. Die Gewichtaunterschiede zwi- 
schen den beiden Föten eines Paares 
sind bei den eineiigen Zwillingen 
grösser, als bei den zweieiigen; auch 
finden sich bei jenen die absolut grössten 
zur Beobachtung kommenden Diffe- 
renzen. Diese grösseren Unterschiede 
kommen durch gegenseitige Beein- 
flussung auf dem Wege des inter- 
mediären Kreislaufes zu Stande. 


6. Bei eineiigen Zwillingen tritt 
fast stets das schwerere Kind zuerst 
zur Geburt, während bei den zwei- 
eiigen das schwächere Kind ebenso 
häufig nach unten liegt, wie das 
stärkere. 
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Drillinge. 


Auch bei mehreiigen Drillingen 
grosser Knabenüberschuss, bei eineiigen 
nach 6 Fällen berechnet gleiche Be- 
theiligung beider Geschlechter. 

Bei mehreiigen Drillingen beträgt 
das mittlere Alter der Mutter 31 bis 
32 Jahre, eineiige dagegen werden 
(nach 5 Fällen) fast nur im früh- oder 
spätzeitigen Geschlechtsalter (vor 25 
und nach 35 Jahren) geboren. (Das 
Alter betrug 24, 24, 26 bezw. 2mal 37 
Jahre.) 

Ebenso. 3 (!) I-parae, je eine III- 
IV-, VII- und IX-para. 


Ebenso. Zweieiige, ausgetragene 
Drillinge wiegen nach Mirabeau durch- 
schnittlich 1956 g, eineiige nach obiger 
Tabelle 1853 g. Dabei sind als ausge- 
tragen angesehen die 3 Fälle, bei denen 
das grösste Kind mindestens 45 cm 
maass oder aber 8000 g wog (Nr. 4, 5, 6). 

Auch ich habe Entwickelungsdiffe- 
renzen wie in Fall 5 und 6 der Tabelle 
bei meinen Fällen von mehreiigen 
Drillingen nicht annähernd gefunden. 
Die Längendifferenzen betrugen dort 
vielmehr nur 1—9 cm, durchschnittlich 
nur 3,2cm. Dagegen fand ich in der 
Literatur, wie oben erwähnt, einige 
Fälle starker Differenz, bei denen es 
sich (wenigstens 2mal sicher) um 
mehreiige Drillinge handelte. Freilich, 
so gross wie bei den eineiigen Drillin- 
gen Nr. 6 war die Differenz nie. 

Bei Drillingen scheinbar völ- 
lig regellos. Bei 28 mehreiigen 
Drillingsgeburten trat das stärkste 
Kind 13mal zuerst, 4mal zuzweit und 
8mal zudritt aus; 3mal waren die 
Früchte gleichentwickelt. Bei 3 eir 
eiigen Drillingsgeburten wurde «' 
stärkste Kind einmal zuerst, einma' 
zweit und einmal zudritt geboren. 
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7. Bei den eineiigen Zwillingen 
findet sich die Schädellage wesentlich 
häufiger, als bei den zweieiigen. Quer- 
lagen sind bei jenen nur halb so ott, 
wie bei diesen. Der Grund für diese 
Befunde (6 und 7) liegt in der grösseren 
Bewegungsfreiheit der eineiigen Zwil- 
linge, die hervorgerufen wird einerseits 
durch die stärkere Dehnbarkeit der 
Scheidewand, des blossen Amnions, 
andererseits durch eine grössere Frucht- 
wassermenge. , 

8. Früb- und Fehlgeburt ereignet 
sich bei den eineiigen Zwillingen 
wesentlich öfter, als bei den zweieiigen; 
ebenso stirbt bei den ersteren der eine 
Fötus dreimal so häufig intrauterin ab, 
als bei diesen; die grösseren Mengen 
Fruchtwassers, sowieBildungsanomalien 
im Circulationsapparate, welche beider- 
seits bei den eineiigen Zwillingen häufig 
angetroffen werden, dürften dieser That- 
sache zu Grunde liegen. 


9. Missbildungen und pathologische 
Zustände waren bei eineiigen Zwil- 
lingen ungleich öfter beobachtet, als 
bei zweieiigen; letztere bieten in 
dieser Hinsicht keinerlei Unterschiede 
gegenüber Einlingen dar. 


10. Erblichkeit in der Hervorbrin- 
gung von Zwillingen scheint fast aus- 
schliesslich bei zweieigen Zwillingen 
vorzukommen. 


Robert Saniter. 


Bei Drillingen eher umg e- 
kehrt. Die Schädellage findet sich 
nämlich bei mehreiigen in etwa 54°/o, 
bei eineiigen nach 18 Kindern berech- 
net nur in 50°). 

Von den übrigen Kindern lag eins 
in Querlage, gleich 5,5°/o, von den mehr- 
eiigen lagen aber nur etwa 3°) quer. 


Eineiige Drillinge wurden nach 
der Terminsberechnung nur Imal völlig 
ausgetragen (Fall 5), doch müssen nach 
der Körperentwickelung noch 2 wei- 
tere Fälle (Nr. 4 und 6) von den 8 als 
annähernd ausgetragen gelten, so dass 
ungefähr dasselbe Verhältniss obwaltet, 
wie bei den mehreiigen (cf. Capitel 
Dauer der Schwangerschaft). 

Von 18 eineiigen Drillingen starben 
4 intrauterin ab, gleich 22,2%, von 
mehreiigen nur etwa 13°o (10 von 72 
Kindern). Hierin würden also die ein- 
eiigen Drillinge den eineiigen Zwillin- 
gen wieder mehr gleichen. 

Hier verwischt sich der Unterschied 
zwischen eineiigen und anderen Drillin- 
gen, weil es auch bei den zweieiigen 
zur Bildung von sogen. Acardiis, ge- 
nau wie bei der eineiigen Zwillings- 
schwangerschaft kommen kann. In der 
gesammten Literatur finden sich frei- 
lich nur 12 solcher Fälle, und dem- 
gegenüber mag das Vorkommen von 
3 Missbildungen (2mal Anencephalie und 
lmal angeborenerDarmverschluss) unter 
meinen 8 Fällen eineiiger Drillinge 
noch gehäuft erscheinen. Unter den 
mehreiigen Drillingen meines Materials 
kam nur eine einzige Missbildung, 
Wolfsrachen, vor. 

Ebenso. Für mehreiige Drillinge 
existiren viele Beispiele vor ` 
für eineiige keins. 
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Wie man sieht, folgen im Grossen und Ganzen die ein- 
eiigen Drillinge denselben Gesetzen, die Rumpe für ein- 
eiige Zwillinge festgestellt hat. Nur bei These 6 und 7 fehlt 
jeglicher Parallelismus; bei beiden aber handelt es sich im Weseut- 
lichen nur um mechanische Vorgänge, und es ist mehr als wahr- 
scheinlich, dass diese bei Drillingen gar zu leicht durch Zufällig- 
keiten beeinflusst werden, wie z. B. durch langsamen oder schnellen 
Wasserabfluss, Haltung der kindlichen Extremitäten, Vorlagerung 
einer Nachgeburt, äussere Untersuchung nach Ausstossung eines 
Kindes, Lagerung der Kreissenden und dergleichen mehr. Der Zufall 
wird hier immer eine Rolle spielen — vielleicht auch schon bei 
Zwillingen. 

Die weniger grossen Differenzen in einigen der übrigen acht 
Gesetze würden vielleicht ganz verschwinden, oder aber auch schärfer 
hervortreten, wenn die Zahl gut beobachteter Drillingsgeburten eine 
grössere würde. Insbesondere würde sich bei grösserem Material 
ein specieller Vergleich zwischen eineiigen und dreieiigen Drillingen 
lohnen, der zweifellos prägnantere Unterschiede als die oben gefun- 
denen ergeben würde, da ja die zweieiigen Drillinge als „Mischform“ 
das Bild verwischen müssen. Ich will daher hoffen, dass die vor- 
liegende Arbeit den Anlass zu diesbezüglichen Publicationen aus 
anderen grossen geburtshülflichen Kliniken giebt. 
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(Die casuistische Literatur ist nicht vollständig aufgeführt; einen Theil derselben 
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Beiträge zur Lehre von der Tubargravidität, insbesondere 
zur Lehre von der Einbettung des Eis in der Tube. 


(Aus der Königl. Universitäts-Frauenklinik zu Breslau.) _ 
Von 
Fritz Heinsius, 


früher Assistenzarzt der Königl. Frauenklinik in Breslau, jetzt Assistenzarzt 
der Königl. Frauenklinik in Greifswald. 


Mit 7 in den Text gedruckten Abbildungen. 


Bei der grossen Menge der Literatur, welche sich im Laufe der 
Jahre über die Tubengravidität angesammelt hat, könnte es erscheinen, 
als seien weitere Beiträge überflüssig, zumal wir eine grosse Menge 
von Arbeiten haben, die an der Hand eines grossen und reichhaltigen 
Materials sich mit den schwebenden Fragen beschäftigen. 

Trotzdem haben viele Punkte eine andauernde Wandlung mit 
fast jeder Arbeit erfahren und sind auch jetzt noch nicht so fest- 
gelegt und sicher, dass wir ein einigermassen abgeklärtes Bild vor 
Augen haben. 

Veranlasst wurde ich zu dieser Arbeit durch den Befund, den 
ich an der Hand eines Präparates von Tubargravidität vor einem 
Jahre erheben konnte und der mir als ziemlich vereinzelt in seiner 
Art dazustehen schien. Das Präparat schien von vornherein einer 
Untersuchung insofern wert zu sein, als es ausserordentlich frisch 
und wenig zerstört war und ferner eine Grösse besass, die eine ge- 
naue Durchsicht desselben ermöglichte. Obwohl bei unserem Prä- 
parate die Tube rupturirt und der Fötus ausgetreten ist, ist doch 
die Eihöhle mit ihrer Umgebung vollkommen erhalten. Die peri- 
pheren Chorionzotten sind deutlich zu sehen und lassen einen Schluss 
auf die Art ihrer Anheftung mit Sicherheit zu. Da das Präparat 
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unmittelbar nach erfolgter Ruptur durch Operation gewonnen wurde, 
sind auch Zerstörungen durch Blutungen nur in geringem Masse 
vorhanden. 

Noch interessanter wurde der Fall, von dem das Präparat ent- 
stammte, dadurch, dass die Patientin zum zweiten Male an einer 
[ubargravidität erkrankte. 

Die Befunde, welche ich an dem von dieser Patientin stammen- 
den Präparate fand, fand ich nun in der Folge durch neue Beob- 
achtungen bestätigt. Auch diese mögen hier Erwähnung finden. 

Ausser einer kurzen klinischen Besprechung am Schlusse der 
Arbeit und einigen kurz behandelten anatomischen Befunden will 
ich versuchen in dieser Arbeit im Wesentlichen auf folgende Fragen 
Antwort zu geben. 

1. Wie verhalten sich die fötalen Elemente innerhalb der Tube 
und wie kommt die Einbettung des Eichens zu Stande? 

2. Welche Veränderungen werden in der Tube durch die 
Schwangerschaft hervorgerufen ? 

3. Welches ist das Schicksal der Tubengraviditäten in den 
ersten Monaten ? 


Krankheitsgeschichte: Jahrgang 1900/1901, G.-Journ. Nr. 34. 

Fr. B. K., 30 Jahre alt, aufgenommen 28. März ; entlassen 14. April 1900. 

Patientin ist seit 9 Jabren verheirathet. Ihr Mann lebt. Sie hat 
eine Entbindung vor 9 Jahren durchgemacht. Das Kind lebt. Das Wochen- 
bett verlief gut. 

Kein Abort. 

Die Menstruation war bisher regelmässig. Am 12. März blieb die- 
selbe aus. 

Nach der Verbeirathung hatte Patientin an Fluor geringen Grades 
und Brennen beim Wasserlassen gelitten. Seit der letzten Entbindung 
klagte sie über Schmerzen und Stechen im Unterleib. 

Am 28. März früh füblte sich Patientin plötzlich unwohl, so dass 
sie das Bett nicht verlassen konnte. Gegen Mittag wurde sie plötzlich 
ohnmächtig, so dass sie sofort mittelst Krankenwagens in die Klinik ge 
bracht werden musste. 

Status am 28. März 1900 2 Uhr 30 Minuten: Stark anämische, 
elende Frau. Puls 120—132, Temperatur 35. 

Die innere Untersuchung ergab eine linksseitige Extrauteringravidität. 
Eine Hämatocele war nicht zu fühlen. 

|; Stunden nach Eintreffen der Patientin wurde von Herrn Geh.- 
Rath Küstner wegen der lebensbedroblichen Erscheinungen einer schweren 
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Anämie die Operation vorgenommen. Dabei fand sich Folgendes: Nach 
der Incision zeigt sich, dass das ganze Abdomen voll geronnenen und 
flüssigen Blutes ist. Die herausgenommene und getupfte Menge beträgt 
gewogen 3 Pfund; also ist sie sicher noch grösser. Die linke Tube ist bis 
zu Fingerdicke angeschwollen; auf der Höhe der Anschwellung befindet 
sich eine erbsengrosse Oeffnung, aus welcher deutlich Choriongewebe her- 
vorsiebt. Man sieht es nirgends mehr bluten. Abbrennen und Abbinden 
der linken Adnexe. — Rechte Adnexe erwiesen sich als völlig 
gesund. Uterus nur ganz wenig vergrössert. Därme stark gebläht. — 
Sorgfältiges Austupfen und Auswischen des Blutes aus dem Abdomen. — 
Dauer der Operation 35 Minuten. 

Menge des verbrauchten Chloroform 20 g. 

Während der Narkose, als das Blut aus der Bauchhöhle ausgeschöpft 
wurde, wurde eine Kochsalzinfusion von 120 g gemacht wegen des un- 
regelmässigen kleinen und frequenten Pulses (120). Nach der Narkose 
drei weitere Injectionen ä 120 g. 


Weiterer Verlauf: Urinmenge am Abend post operat. 100 ccm; 
am 29. März früh 200 ccm. 

Am 3. Tage Abgang von Flatus. Am 4. Tage einmalige Steigerung 
auf 38,2°. Puls 84. 

Am 9. Tage Stuhlgang. Am 14. Tage Bauchnähte entfernt. Hei- 
lung p. p. i. Am 16. Tage aufgestanden. 


Entlassungsbefund am 14. April 1900. Bauchnarbe glatt 
geheilt. Uterus anteflectirt. Gegend der Adnexe rechts zart. Links eine 
ganz geringe, jedoch auf Druck unempfindliche Resistenz. Patientin sieht 
blübend und frisch aus. Keine Spur des überstandenen Blutverlustes ist 
mehr zu merken, 


Dieselbe Patientin fand sich am 30. Januar 1901, also 
?s Jahr später wiederum in der Klinik ein. 

Die Anamnese war folgende: Die Periode war nach der Ent- 
lassung aus der Klinik regelmässig gewesen. Die Pausen betrugen 4 Wochen, 
die Dauer 8 Tage. Letzte Periode war am 16. November gewesen. Nach 
dem Ausbleiben der Periode litt die Patientin von Zeit zu Zeit an stechenden 
Schmerzen im Leibe und Druckgefühl auf den Mastdarm. In den letzten 
Tagen bestanden geringe Blutungen. Am 30. Januar 1901 hatte die 
Patientin beim Aufstehen derart heftige Schmerzen im ganzen Leibe, dass 
sie wiederum das Bett aufsuchen musste. Stuhlgang und Wasserlassen 
war stets in Ordnung. 

Status am 30. Januar 1901: Das Abdomen ist leicht aufgetrieben, 
in den unteren Partien sebr schmerzhaft. Keine Dämpfung. Blutiger 
Ausfluss. 

Uterus anteflectirt. Im Douglas, besonders nach rechts bin, eine 
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schmerzhafte Resistenz unbestimmt zu tasten. Sonst ist nichts Näheres 
wegen der grossen Schmerzhaftigkeit durch die bimanuelle Untersuchung 
festzustellen. 

Einige Tage später ist die Resistenz im Douglas und nach rechts 
hin noch wesentlich deutlicher geworden. 

Bei der am 14. Februar 1901 von Herrn Geh.-Rath Küstner vor- 
genommenen Laparotomie fand sich Folgendes: Nach der Incision ge- 
wabrt man das Netz stark blutig tingirt. Dasselbe ist über der Sym- 
pbyse frisch mit den Bauchdecken verklebt, leicht zu lösen. Nachdem 
das Netz etwas nach oben gedrängt ist, sieht man die rechte auf mehr 
als Gänseeigrösse intumescirte Tube. Nachdem diese aus den Verwach- 
sungen ihrer hinteren Wand leicht, getrennt ist, ergiesst sich aus dem 
Douglas und den hinteren Peritonealpartien schwarzes flüssiges Blut. Die 
rechte Tube wird einfach ohne provisorische Ligatur von der Mesosalpinx 
abgeschnitten. Das Ovarium wird zurückgelassen, da dasselbe, soweit es 
nicht von schwarzen Blutgerinnseln, die fest anhaften, bedeckt ist, gesund 
erscheint. Nach der Excision der Tube wird der uterine Stumpf noch 
besonders keilförmig in den Uterus hinein excidirt, um das ÖOffenbleiben 
dieses Stumpfes zu verbüten. Einige Unterbindungen werden in der Meso- 
salpinx in der Gegend des spermatischen Stranges in Masse gelegt, als- 
dann eine exacte Peritonealnaht ausgeführt. Nachher wird noch eine 
Schlinge der Flexur, welche mit dem linken Adnexstumpf fest verwachsen 
war, jedenfalls so fest, dass die Verwachsung von der ersten Operation 
berrühren konnte, zum grössten Theil mit dem Paquelin getrennt, nach- 
her an die getrennten Flächen einige Unterbindungen und Suturen ge- 
legt. Peritonealtoilette. Befriedigendes Resultat. 

Das Präparat ergiebt eine ungeborstene Tube mit einigen buchtigen 
Prominenzen, Fimbrienende noch offen. 

Dauer der Operation 1 Stunde 50 Minuten. Chloroformverbrauch 100 g. 

Weiterer Verlauf: Am 2. Tage Abgang von Flatus, am 8. Tage 
Stuhlgang. Am 14. Tage Entfernung der Nähte; am 18. Tage Entlassung. 
Temperatur nie über 37°. Keine Störung im Wundverlauf. 

Bei der Entlassung fand sich der Uterus klein, anteflectirt, die 
Adnexgegend beiderseits vollkommen zart; Narbe handbreit, gut geheilt. 


Makroskopische Beschreibung von Präparat I (ge- 
wonnen durch die Operation am 28. März 1900). 

Das Präparat besteht aus der linken Tube und dem Ovarium. 
Die Tube ist regelmässig gewunden und hat eine Länge von ca. 5 cm. 
Sie zeigt zwei Umbiegungsstellen und zwar liegen diese Umbiegungs- 
stellen am peripheren Ende. Die erste Biegung der Tube geht 
rechtwinkelig nach hinten; die zweite geht nach unten und hinten, 
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ebenfalls in einem rechten Winkel. An diesem Knickungswinkel ist 
die Tube durch feine bandförmige peritoneale Adhäsionen an dem 
Ovarium fixirt. Es liegt diese Umbiegungsstelle bereits in der Nähe 
der Ampulle.. Das Fimbrienende ist mit seiner Rückseite dem 
Ovarıum durch strangförmige Adhäsionen aufgelöthet. In der Um- 
gebung desselben Hydatidenbildung. 

Das Peritoneum der Tube und des Ligaments zeigt eine feine 
Körnung. Hie und da sieht man feinste miliare Knötchen innerhalb 
dieser gekörnten Partien liegen; zum Theil scheinen diese Knötchen 
feinste Bläschen zu sein. 

Das Ovarium ist wallnussgross, derb und hat eine höckerige 
Oberfläche. Hinten unten und seitlich finden sich feinste peritonitische 
Auflagerungen. — Fast zwei Drittel des ganzen Ovariums sind von 
einem grossen frischen Corpus luteum von typischer Beschaffenheit 
ausgefüllt, und zwar liegt es links seitlich und vorn. An dem äusser- 
sten links seitlich und vorn gelegenen Pol des Corpus luteum erblickt 
man einen linsengrossen Defect der ÖOvarialoberfläche, in dessen 
Mitte sich eine feine, nach dem Innern des Corpus luteum führende 
Oeffnung befindet. Dieser Defect sieht nach der Tube in eine Tasche, 
welche unten durch das Ligament, vorn die Tube, hinten das Ovarium 
und links seitlich und unten durch die vorhin beschriebenen Ad- 
häsionen gebildet wird. Eine dieser Adhäsionen ist mehr band- 
förmig von ca. 3—4 mm Breite und liegt seitlich von Tube und 
Ovarium. Die anderen vier bis fünf Adhäsionen sind strangförmig. 
— Links unten hat diese Tasche eine Oeffnung; diese führt zwischen 
den feinen strangförmigen Adhäsionen hindurch direct nach den Aus- 
läufern des hier theilweise fixirten mächtig entwickelten Fimbrien- 
endes der Tube. — Ausser dem Corpus luteum sieht man noch zahl- 
reiche ältere Corpora fibrosa und candicantia auf den Schnittflächen 
des Övariums. 

Die Rupturstelle der Tube ist nach vorn (und unten) gelegen 
an der Stelle der ersten Umbiegung der Tube. Sie stellt ein rundes 
Loch dar, das einen Radius von ca. 3—3! mm hat. Hierbei ist 
in Betracht zu ziehen, dass dieses Loch bei der Operation infolge 
der Insulte, der das Präparat nothwendigerweise dabei ausgesetzt 
war, sich noch vergrössert hat. Die Ränder des Loches sind nach 
der Peripherie hin umgeschlagen. 

Mikroskopische Beschreibung von Präparat I. Be- 
hufs mikroskopischer Untersuchung wurde derjenige Theil der Tube, 
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in welchem das Ei resp. Theile desselben vermuthet wurden, sowie 
die diesem anliegenden Partien nach sorgfältiger Härtung des Prä- 
parates in Müller’scher Flüssigkeit durch sagittale Schnitte in ein- 
zelne Theile zerlegt und diese in Celloidin eingebettet. Die mikro- 
skopische Untersuchung ergab, dass fötale Partien sich in der Tube 
fanden in einer Ausdehnung, welche ca. 3 cm vom uterinen Ende 
der Tube entfernt beginnt und bis ca. }2 cm unterhalb des ersten 
Knickungswinkels der Tube sich erstreckt. Die Ausdehnung der 
Tube, in der Eiteile gefunden wurden, beträgt demnach an der con- 
vexen Seite 1,8, an der concaven 1,3 cm. Hierbei ist zu berück- 
sichtigen, dass ich unter dem Begriff „Eitheile“ auch die als Lang- 
hans’sche Zellschicht beschriebene Umgebung der Eihöhle verstehe. 
Die Ausdehnung der Tube, die hier berechnet ist, beginnt also bei 
dem ersten Erscheinen dieser Zellen und endet erst, nachdem auch 
die letzten derartigen Zellen auf dem Schnitt nicht mehr zu 
sehen sind. 

Dieser in Betracht kommende Theil der Tube sammt den an- 
grenzenden Partien, welcher eine genauere Untersuchung fand, ist 
durch Sagittalschnitte in sechs ungefähr gleiche Abschnitte von 
ca. 3—4 mm Dicke zerlegt. Und zwar stellen Abschnitt 1—3 und 
5 und 6 Cylinder dar, während Abschnitt 4 Kegelform hat, da sich 
bier die Umbiegungsstelle der Tube befand. Die Spitze des Kegels 
ist an diesem Theil nach dem Ovarium hin gerichtet. Die Summe 
der von diesen einzelnen Abschnitten angefertigten Schnitte betrug 
1000. Dadurch dass die durchschnittliche Dicke der Schnitte (15 
bis 20 u) bekannt ist, war es möglich, ungefähre Maasse über die 
Ausdehnung des Eies anzugeben. Von diesen Schnitten wurden je 
nach Bedürfniss ganze ununterbrochene Serien oder mit Ueber- 
springung einzelner Schnitte gefärbte mikroskopische Präparate an- 
gefertigt. 

a) Uteriner, nicht gravider Theil der Tube. Das Lumen 
der Tube ist uterinwärts ziemlich eng und vielfach geschlängelt, um 
sich alsdann plötzlich zu erweitern. Das Epithel ist hohes Cylinder- 
epithel. Die Falten sind vielfach verästelt. Infolge der zahlreichen 
Windungen sind anfangs wiederholt zwei Tubenlumina zu sehen. 
An dem Theil, wo das Tubenlumen sich plötzlich erweitert hat, werden 
die Falten grösser und mächtiger. Sie verzweigen sich wie die Aeste 
eines Baumes. Die Verzweigungen der einzelnen Falten gehen theil- 
weise in einander über und bilden so abgeschnürte von Cylinder- 
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epithel ausgekleidete Hohlräume. In der Muskulatur finden sich 
massenhafte Blutungen. Die Gefässe sind enorm gross und dick- 
wandig. Vielfach ist eine kleinzellige Infiltration zu bemerken, die 
namentlich um die Gefässe herum sehr reichlich ist. 


b) Gravider Theil der Tube. Wenn wir zunächst bei 
Lupenvergrösserung die Reihe der Schnitte, welche fötale Elemente 
enthalten, durchmustern, so fällt es auf, dass das Lumen der Tube, 
d. h. der von mit Epithel bekleideten Tubenfalten erfüllte Raum, 
bis auf eine kleine Stelle — die Ausdehnung derselben beträgt 
1,36 mm —, wo durch Blut und Fibrin eine geringe Zerstörung 
stattgefunden hat, vollkommen intact und erhalten ist. Der Eiraum 
liegt dagegen fast vollkommen ausserhalb dieses Raumes, also in 
der Muskulatur. Zwischen Eiraum und Tubenlumen findet sich eine 
nach den beiden Enden hin aus dicker Muskulatur bestehende Schicht. 
Dem Peritoneum kommt andererseits die Eihöhle an vielen Stellen 
so nahe, dass nur wenige Zelllagen zwischen Eihöhle und Peritoneal- 
raum noch vorhanden sind. ÖOherhalb der Stelle, an der die Eihöhle 
dem Tubenlumen am nächsten liegt, d. h. abdominalwärts von dieser 
Stelle, befindet sich die Rupturstelle. Die Eihöhle liegt also ausser- 
halb des Tubenlumens innerhalb der Muskulatur und zwar der Ring- 
muskulatur. Zur näheren Orientirung der Lage des Eiraunıs in der 
Tube möge die schematische Darstellung eines Längsschnittes durch 
die Tube dienen, die an der Hand des Präparates angefertigt ist 
(siehe Fig. 2). Fig. 1 stellt einen Querschnitt durch das Tubenlumen 
dar und giebt gleichfalls über die Lage der Eihöhle und der Tube 
Aufschluss. 


Das Ei: Eine Embryonalanlage wurde nicht gefunden. Der 
das Tubenlumen zum Theil umgebende ligamentärwärts gelegene 
Hohlraum ist sicher als die Eihöhle anzusprechen. Gekennzeichnet 
ist dieselbe als solche durch die peripheriewärts liegenden Chorion- 
zotten. Dieselben sind gut erhalten. Ihre Form ist zuweilen plump. 
Vielfach zeigen sie nach der Peripherie hingehende fingerförmige 
Ausläufer. In den Gefässen der Zotten ist theilweise Blut vor- 
handen. 

Der Epithelsaum der Zotten besteht aus zwei Schichten, der 
inneren Langhans’schen und der äusseren syncytialen Schicht. Beide 
haben typische Form. Beide Schichten zeigen eine ausgesprochene 
Neigung zur Wucherung. Die Beobachtungen, die ich über diese 
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Präparat S. II. 99 (Schnitt Nr. 163 von dem ersten Auftreten fötaler Elemente am unterinen Ende 
aus gerechnet), — Die Eihöhle (E.H.) umgiebt halbmondförmig das Tubenlumen (T.L.). Bie 
liegt innerhalb der Muskulatur. In der Umgebung der Eihöhle sind die Langhans’schen Zellen 
gewuchcrt; sie dringen in die Muskulatur ein. An einzelnen Stellen nähern sie sich der Serosa 
und bereiten hier eine Ruptur der Tube gewissermassen vof. Bl. = Blutungen. L. = Ligament. 
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Wucherungsvorgänge machen konnte, entsprachen vollkommen den 
von Kühne!) beschriebenen und wiedergegebenen Präparaten. 

Die syncytialen Wucherungen bestehen aus einer gleichmässig 
gefärbten homogenen Masse, innerhalb deren eine Ansammlung von 
Kernen zu bemerken ist; sie bilden merkwürdige Figuren, vielfach ver- 
schlungene Bänder, keulenförmige Fortsätze und peitschenförmige Aus- 
läufer, Klumpen von Protoplasma mit zahlreichen Kernen. Vacuolen- 
bildung ist nur spärlich zu sehen. ' 


Fig. 2. 





Schematischer Längsschnitt durch die schwangere geborstene Tube. Die Zeichnung soll die 
Lage der Eihöhle (E.H.) zur Tube im Bereich ihrer ganzen Ausdehnung darstellen. R. = Ruptur- 
stelle. T.L. = Tubenlumen. E.H. = Eihöble. 


Die Langhans’sche Zellschicht hat an einzelnen Stellen die 
syncytiale Bekleidung durchbrochen und ist in ungewöhnlich leb- 
hafter Wucherung begriffen. Die Zellen sind polyedrisch, epithel- 
artig mit deutlichen Zellgrenzen, hellem Protoplasma und eckigen 
Kernen. Sehr zahlreiche Kerntheilungsfiguren sind zu beobachten. 
Die Vermehrung ist oft eine so reichliche, dass man den Eindruck 
gewinnt, dass sich die Zellen vielfach gegen einander abflachen und 
abplatten. Diese als epitheliale deutlich kenntlichen Zellen lassen 
sich an Serien, theilweise auch an demselben Schnitte bis weit in die 
Wand der Eihöhle verfolgen. Je weiter sie sich von ihrem Ursprungs- 
orte entfernen, desto mehr verändern sie ihr ursprüngliches Aus- 
sehen und desto mehr werden sie aus ihrem ursprünglich festgefügten 
Gruppenverbande herausgelöst. Vielfach sieht man bereits kurz ent- 
fernt von ihrem Ausgangspunkte zahlreiche rothe Blutkörperchen 
zwischen diesen Zellen liegen. Diese in mächtiger Wucherung be- 


) Kühne, Beiträge zur Anatomie der Tubenschwangerschaft. Habili- 
tationsschrift. Marburg 1899. 
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griffene Zellschicht kleidet die ganze Wand der Eihöhle, tubarwärts 
oft nur ın einfacher und lockerer, unterbrochener, serosawärts in 
dichter, mehrschichtiger Lage aus. Sie dringt zwischen die Muskel- 
bündel hinein und treibt diese Bündel aus einander (siehe Fig. 3); ja 
vereinzelt werden einzelne Muskelfasern von ıbren Bündeln durch 
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Nach Präparat 8. II. 61. Langhans’sche Zellen wuchern in das umgebende Binde- und Muskel- 
gewebe hinein. Zeies, Obj. D Oc. 2; 90 mm. 


das unwiderstehliche Vordringen dieser Zellen abgelöst. Die Gefäss- 
wände, die sich ihrem Wege entgegenstellen, werden langsam durch 
ihr Vordringen usurirt. So sieht man vielfach Gefässe, deren 
embryonalwärts gelegene Muscularis vollkommen von diesen 
Zellen ersetzt ist (siehe Fig. 4); in weiterer Folge finden sie sich 
unter dem Endothel und schliesslich liegt eine Reihe dieser Zellen 
mitten im Lumen des Gefässes. 

Vielfach liegen mitten zwischen diesen Zellen syncytiale Ele- 
mente auch an den von den Zotten entfernten Stellen. Diesen werden 
diese Zellen an manchen dieser Stellen so ähnlich, dass man glaubt, 
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Uebergänge finden zu können; jedoch habe ich nirgends dies 
mit Sicherheit nachweisen können. 

An manchen peripheren Stellen, an denen diese Zellen ver- 
einzelt auftreten, könnte man wohl geneigt sein, dieselben für 
Deciduazellen anzusprechen; doch lehrt eine genaue Beobachtung 


Fig. 4. 





Vordringen Langhans’scher Zellen gegen ein Gefäss. Präparat 8. III, Schnitt 5, Serie III. Die 

gezeichneten Zotten finden sich einige Präparate vorber vor. Sie sind zur Veranschaulichung 

des Vorganges hinzugezeichnet. Das Gefäss nebst Umgebung ist genau nach dem Präparat 
gezeichnet. Zeiss, Oc. 2 Obj. A. 


durch die Möglichkeit, sie bis zur Zotte verfolgen zu können, mit 
Leichtigkeit, dass eine derartige Deutung nicht richtig sein kann. 

Die Zotten heften sich mittelst dieser Zellen an der Wand der 
Eikapsel an. Ganz vereinzelt finden wir Zotten in Gefässen liegen 
oder scheinbar mitten in der Muskulatur. Bei genauerem Zusehen 
sieht man derartige Zotten noch von einem feinen Endothel um- 
kleidet, so dass die Annahme, dass sie ebenfalls in einem Gefässe 
liegen, berechtigt erscheint. 

An einer Stelle fand ich in der Nähe und innerhalb eines mit 
einem Thrombus erfüllten Gefässes eine Gruppe Zotten, die von 
einer Fibrinmenge umgeben waren und in hyaliner Degeneration 
sich befanden. 

An der Peripherie der Eikapsel finden sich zahlreiche Blutungen 
älteren und jüngeren Datums. 

Das erste Auftreten von den beschriebenen embryonalen Ekto- 
dermzellen findet, wenn man die erste Schnittserie verfolgt, inner- 


halb eines solchen Blutergusses statt. Vielfach zeigen diese Zellen 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. XLVI. Band. 97 
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an diesen periphersten Stellen radiäre Anordnung. An manchen 
Stellen der Peripherie scheint die Wucherung der Langhans’schen 
Zellen durch einen oder mehrere Fibrinstreifen begrenzt zu sein, 
ohne dass jedoch hierdurch ein principieller Hinderungsgrund für 
das Wucherungsvermögen dieser Zellen gefunden werden kann. Die 
Wand der Eihöhle zeigt unregelmässige Buchten und Vorsprünge. 
Vielfach nähert sich infolge dessen an manchen Stellen die Eihöhle 
dem Tubenlumen oder der Serosa auf Beträchtliches, um sich dann 
wieder zu entfernen. Namentlich serosawärts finden sich vielfach 
derartige Ausstülpungen, deren schliessliche Folge die Rupturstelle 
darstellt. 

Die Muskulatur der Tube ist allenthalben aufgelockert, von 
einer ödematösen Flüssigkeit durchfeuchtet. Die Gefässe sind be- 
deutend erweitert und hypertrophisch.h Eine Endothelwucherung 
konnte ich an denselben nicht wahrnehmen. Kleinzellige Infiltration 
ist zahlreich vorhanden, vielfach ıst die Muskulatur von zahlreichen 
kleineren und grösseren Blutungen durchsetzt, namentlich dort, wo 
die Eihöhle an dieselbe grenzt. Ausser diesen Blutungen sieht man 
in der nächsten Umgebung des Eies an zahlreichen Stellen eine 
hellere Färbung der Muskulatur. In diesen Partien ist die Auf- 
lockerung der Muskelschicht ganz besonders ausgesprochen. Die 
Gewebsbestandtheile sind durch ein mächtiges Oedem auseinander- 
gedrängt und erscheinen so gleichsam für das Einwachsen des 
Trophoblastes vorbereitet zu sein. Aus den hier besonders reichlich 
entwickelten weiten Gefässen sind rothe und weisse Blutkörperchen 
ausgetreten und liegen zerstreut in dem Gewebe. Die Bindegewebs- 
zellen sind gequollen und vergrössert, ohne jedoch die Grösse von 
uterinen Deciduazellen zu erreichen. Es entspricht diese geschilderte 
Schicht wohl der von Peters an seinem uterinen Eichen beschrie- 
benen Umlagerungszone. Er versteht darunter die das Ei unmittelbar 
umgrenzende Schicht der Compacta, innerhalb welcher die Blutver- 
sorgung des Eichens stattfindet und die, durch die ödematöse Durch- 
tränkung aufgelockert, dem centrifugalen Vorwachsen der fötalen 
Hüllen geringen Widerstand entgegensetzt. Diese Definition passt, 
wie wir gesehen haben, auch für die beschriebene Schicht, wenn 
auch nur theilweise. Denn wir haben, worauf ich später zurück- 
komme, keine typische Decidua in der Tube, folglich auch keine 
Compacta in derselben. 

Die Muskulatur ist an der Stelle, an der die Eihöhle liegt, 
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geschwunden. Das Schwinden derselben kann man in den peripheren 
Schichten direct verfolgen. Die Muskelbündel werden zunächst durch 
das Oedem, dann durch die wuchernden ektodermalen fötalen Zellen 
auseinandergerissen. Die Kerne der isolirten Fasern werden immer 
schlechter färbbar, bis schliesslich nur ein gleichmäsig gefärbter 
Streifen die Stelle der ehemaligen Muskelfaser bezeichnet. Auch 
dieser verschwindet schliesslich, um den unaufhaltsam wuchernden 
Zellen Platz zu machen. An den verschiedensten Stellen ist unter 
der Serosa gar keine Muskulatur mehr vorhanden. 

Trennungsschicht (siehe Fig. 5): Mit diesem Namen be- 
zeichne ich diejenige Schicht, welche die Eihöhle von dem Tuben- 
lumen trennt und welche mit der vielfach als Reflexa oder Capsularis 
beschriebenen identisch ist. 

Verfolgen wir diese Schicht schrittweise, so beobachten wir 
zunächst, dass dieselbe an beiden peripheren Enden aus einer dicken 
Lage von Muskelfasern besteht (siehe Fig. 2). Diese Schicht ist durch 
ihre Dicke, die mehrere Millimeter beträgt, bereits makroskopisch deut- 
lich kenntlich. Eiwärts liegt eine oder mehrere Lagen von Lang- 
hans’schen Zellen auf der Muskulatur. Je mehr wir von den beiden 
Enden her dem Centrum uns nähern, desto dünner wird diese Muskel- 
schicht. Schliesslich ist sie als ausgesprochene Schicht nicht mehr vor- 
handen. Letzteres kann man in einer Ausdehnung von 5—6 mm be- 
obachten, so dass also die Trennungsschicht zu zwei Dritteln aus einer 
deutlichen ausgesprochenen Muskelschicht besteht. Dort, wo wir eine 
ausgesprochene Muskelschicht nicht vorfinden, finden sich jedoch noch 
vereinzelte Muskelzüge und Muskelfasern. Es besteht jedoch hier die 
Trennungsschicht im Wesentlichen aus einem nekrotischen streifigen, 
vielfach mit Fibrin durchsetzten Gewebe. In dieses Gewebe eingelagert 
sind namentlich nach der fötalen Seite hin zahlreiche ektodermale fötale 
Zellen. Nach der tubaren Seite hin finden wir ganz vereinzelte ver- 
grösserte Zellen bindegewebiger Natur. Dieses Aussehen der Schicht 
wird nur an der vorhin beschriebenen Stelle von 1,36 mm Ausdehnung 
dadurch unterbrochen, dass hier eine Blutung erfolgt ist, die diese 
Schicht bedeutend verbreitert und ihr Gepräge etwas verwischt hat. 
Die Blutung hat ihren Ausweg nach dem Tubenlumen hin gefunden. 

Das Lumen der Tube im Bereich der Eiinsertion zeigt so 
lange, als noch eine deutliche Muskelschicht als Trennungsschicht 
vorhanden ist, keine wesentliche Veränderung. Sobald jedoch die 
Eihöhle der Tube näher tritt, bemerkt man, zunächst nur kaum 
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Fig. 5. 
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Zeichnung nach Präparat 8. III, Schnitt 5, Serie III. Die Zeichnung stellt die Trennungsschicht 

d. h. die Schicht, welche sich zwischen Tubenlumen und Eihöhle befindet, dar. T.L. = Tuben- 

lumen. E.H. = Eihöhle. L.Z. = Langhane’sche Zellen. D. = deciduale Zellen. G. = Gefäss. 

Links unten papilläre Wucherungen der Epithelien und Abstossungsvorgänge. Zeiss, Obj). A 
Comp.-Oc. 8. 
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bemerkbar, später deutlicher werdend, folgende Veränderungen. An den 
nach der Trennungsschicht hin gelegenen Tubenfalten sieht man, dass 
dieselben dicker, ödematöser und gefässreicher werden (siehe Fig. 5). 
Sie rücken einander scheinbar näher. Die Bindegewebszellen werden 
grösser und dicker. Diese Veränderung und ihr Auftreten ist schritt- 
weise zu verfolgen. Sie beginnt überall da, wo sich die Eihöhle 
resp. der Trophoblast den Tubenfalten nähert, und wird, je dünner 
die Trennungsschicht wird, desto stärker. An den der Trennungs- 
schicht zugewandten Partien des Tubenlumens bemerkt man an dem 
Epithel eine Art Mehrschichtigwerdens. Vielfach sieht man feine 
papillenförmige, oft in regelmässigen Abständen liegende Vorsprünge, 
die sich aus der sonst glatten Wand erheben. Unmittelbar daneben 
sieht man die Wand der Falten von Epithel vollkommen entblösst. 
Man beobachtet neben der Wucherung vielleicht als zweite Etappe 
ein Zugrundegehen der Epithelien. Abstossungsvorgänge sind jedoch 
auch sonst innerhalb der mit Cylinderepithel ausgekleideten Hohl- 
räume des Tubenlumens, die wohl durch Verschmelzen der Spitzen 
einzelner Falten entstanden sind, zu bemerken. Innerhalb dieser 
Hohlräume liegen lose Epithelzellen. Der Leib dieser Epithelzellen 
schwillt allmälig an und wird bläschenförmig. Der Kern rückt an 
die Peripherie. Im weiteren Verlauf werden aus diesen Zellen runde 
kernlose Kugeln. Daneben sieht man verschiedene kleinere feinste 
tropfenförmige, staubförmige Kugeln, die wohl aus den grösseren 
Kugeln entstanden sind. Opitz!) beschreibt bei uterinen Drüsen- 
epithelien einen ähnlichen Vorgang, bei dem die Drüsenepithelien 
zu kugeligen Gebilden sich verwandeln. Es sollen jedoch hier durch 
Zusammenfliessen mehrerer solcher Kugeln grössere entstehen. 

In Fig. 5 habe ıch diejenige Stelle des Präparates, an der die 
Veränderung (Schwangerschaftsreaction) des mütterlichen Gewebes 
ganz besonders deutlich war, abbilden lassen. Betonen muss ich jedoch, 
dass eine derartige Veränderung, wie in der Abbildung wiedergegeben, 
sich nur an dieser Stelle in solch ausgesprochenem Maasse fand. 

An der Stelle der Tube, an welcher die Blutung erfolgt: ist, 
finden wir in einem Theil derselben frisches Blut; dies ist auch 
fernerhin innerhalb des Tubenlumens noch sichtbar. 





in mn 


1) Opitz, Das Erkennen von abgelaufener früher Schwangerschaft aus 
ausgeschabten Schleimhautbröckeln. Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynüko- 
logie Bd. 42 Heft 1. 
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c) Abdominaler, nicht gravider Theil der Tube. 
Das Lumen mit seinen mannigfach verzweigten Falten bietet, ab- 
gesehen von der noch eine Strecke weit sichtbaren Blutung, nichts 
Besonderes. Innerhalb der Ringmuskulatur finden sich auch hier 
zahlreiche Blutergüsse verschiedenen Alters. Das Gewebe ist locker, 
wie auseinandergewichen. Die Muskelfasern sind durch die Blutung 
vielfach auseinandergedrängt. ÜOedem und kleinzellige Infiltration; 
letztere namentlich in der Umgebung der Gefässe. An dem der 
Eihöhle zugewandten Theil der Tube sind die Bindegewebszellen 
vereinzelt grösser als an dem entfernteren Theil. Nirgends sind 
sie jedoch derart, dass man sie mit dem Namen Deciduazelle be- 
legen könnte. 

d) Serosa. Die Serosa der Tube zeigt vielfach entzündliche 
Verdickungen mit Auflagerungen. Diese Verdickungen bestehen theils 
aus Bindegewebsmassen, theils aus fibrinösen Belägen. Durch der- 
artige Auflagerungen werden abgeschnürte Cysten gebildet. Inner- 
halb dieser Cysten finden wir das jetzt kubisch, ja cylindrisch er- 
scheinende Peritonealendothel in lebhafter Wucherung. Es bildet 
zuweilen directe Epithelperlen. 

Die nähere Beschreibung dieser eigenthümlichen Verhältnisse 
soll in einer gesonderten Arbeit erfolgen. 

An einzelnen Stellen ist die Serosa theilweise nekrotischh An 
solchen Stellen finden sich glasige, schollige Auflagerungen, die mit 
Blut vermischt sind. An solchen Stellen hat eine Blutung das 
Gewebe bis unter das Peritonealendothel durchsetzt. 

Die Stelle, an welcher die Ruptur erfolgte, befindet sich 
ca. 1,2 mm von der Stelle, an welcher die Eihöhle dem Tubenlumen 
anı nächsten lag, entfernt. Sie ist weiter abdominalwärts gelegen. 
Die Trennungsschicht besteht hier schon wieder aus einer dicken 
Muskellage. 

Beschreibung von Präparat Il, gewonnen durch die 
Laparotomie am 14. Februar 1901. 

Die rechte Tube ist in einen wurstförmigen, leicht spiralig 
geschlängelten Körper von 9 cm Länge, 4! cm Breite und 5 cm 
Höhe verwandelt. Sie zeigt zahlreiche buckelförmige Hervorragungen, 
von denen besonders auffallend ein nach vorn und unten sich vor- 
wölbender, halbkugliger Buckel ist. An der Oberfläche der Tube 
sieht man allenthalben bis auf eine kleine Stelle Auflagerungen von 
aus blutigen Gerinnseln bestehenden Membranen (Hämatocelenmem- 
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branen). Die hiervon freie Stelle ist glatt, durchscheinend, geröthet 
und mit Gefässen reichlich versehen. Die aufgelagerten Membranen 
sind von der Oberfläche nur schwer abzuziehen. Die Consistenz der 
Tube ist festweich. Am abdominalen Ende liegt das in die Länge 
gezogene offene Fimbrienende, welches der Tube nach unten und 
hinten fest anliegt. 

Behufs genauerer Untersuchung wurde die Tube nach sorg- 
fältiger Härtung durch Sagittalschnitte in einzelne Theile zerlegt. 
Das Lumen der Tube am uterinen Ende ist eng, mehrfach geschlängelt, 
um sich plötzlich (ca. 1 cm vom uterinen Ende entfernt) zu erweitern. 
An der Stelle der Erweiterung sehen wir auf dem Querschnitt ein 
von weissen hellen Streifen durchzogenes scheckiges Blutcoagulum, 
das nach hinten hin durch einen feinen Spalt — dieser Spalt stellt 
das eigentliche Tubenlumen dar, wie die nähere Betrachtung er- 
giebt — von der Wand getrennt ist. An der vorderen unteren Wand 
ist dies Blutcoagulum dagegen mit derselben fest verbunden. Die 
Wand ist an dieser Stelle ausserordentlich dünn. Die Dicke der 
Wand misst hier 1—2 mm. Bei Betrachtung der folgenden Quer- 
schnitte bemerkt man ein andauerndes Grösserwerden des beschrie- 
benen Spaltes. Die denselben begrenzende Wand der Tube wird 
immer dicker, während an der gegenüberliegenden Seite, an der sich 
der vorhin beschriebene Buckel befindet, dieselbe derart dünn wird, 
dass makroskopisch keine Spur von Wand mehr sichtbar ist. Das 
Blutcoagulum erstreckt sich bis zu einer Entfernung von 6—7 cm, 
vom uterinen Ende des Präparates an begonnen. Das Blutcoagulum, 
dessen Verbindung mit der Wand der Tube bereits bei den letzten 
Querschnitten nach allen Richtungen der Peripherie vollkommen locker 
ist, grenzt schliesslich an die geschrumpfte Eihöhle, die inclusive 
Fötus und inclusive einer als Placentarrest anzusprechenden Stelle 
vollkommen erhalten ist. Der geschrumpfte lehmfarbene Fötus misst 
3!s cm. Die Hüllen desselben lassen sich aus dem abdominalen 
Tubenende leicht herausbeben. Die Innenfläche der Tube erscheint 
glatt, nur von wenigen Falten durchzogen und mit wenigen Blut- 
gerinnseln bedeckt. Die Innenfläche der Tube steht am abdominalen 
Ende mit dem Fimbrienende durch eine ganz schmale, nur für eine 
wenige Millimeter dicke Sonde zugängige Oeffnung in Verbindung, 
die durch eine Falte von innen her ventilartig verschlossen ist. Die 
Dicke der Wand misst am peripheren Ende 4—5 mm inclusive der 
auflagernden Blutgerinnsel. 
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Mikroskopische Beschreibung von Präparat Il. Das 
die Tube ausfüllende Coagulum besteht aus Fibrin, rothen und weissen 
Blutkörperchen und Placentarzotten. , Dieselben sind theilweise auf- 
fallend gross. Sie sind zum Theil ausgezeichnet in ihrer Form er- 
halten mit doppeltem Epithelsaum. Hie und da sieht man auch nur 
eine Schicht Epithels. Zum Theil sind sie in hyaliner Degeneration 
begriffen; das Epithel ist verloren gegangen und an seiner Stelle 
wird die nekrotische Zotte rings von einem Fibrinstreifen umgeben. 

An der Placentarstelle, d. h. an der uterinwärts gelegenen Stelle, 
an welcher eine enge Verbindung zwischen Tubenwand und Coagulum 
bereits makroskopisch bemerkbar war, sind die Zotten am deutlichsten 
vorhanden. Auch hier sehen wir Wucherungen der Langhans’schen 
Zellschicht, mittelst deren sich die Zotten an das mütterliche Ge- 
webe anheften, und daneben syncytiale Wucherungen. Die serosa- 
wärts gelegene Begrenzung des Coagulums an dieser Stelle ist 
unregelmässig von zahlreichen tiefen Buchten gebildet, die deutlich 
als enorm dilatirte, an der maternen Seite mit gut erhaltenem 
Endothel ausgekleidete Gefässrohre imponiren. In diese sind die 
Zotten hineingewachsen. Die Langhans’sche Zellschicht finden wir 
an der Placentarstelle vielfach zwischen den Muskelfasern und in der 
Umgebung der Gefässe gelegen. Deciduale Zellen sind nicht vor- 
handen. Die Wand der Tube ist hier vielfach vollkommen auf- 
gebraucht, derart, dass das Blutgerinnsel direct unter der Serosa, 
die durch aufgelagerte Blutmembranen verdickt ist, liegt; vielfach 
ist auch gar keine Serosa mehr vorhanden. An dem am meisten 
uterinwärts gelegenen Theil der Placentarstelle sieht man mächtige, 
gut erhaltene Placentarzotten fast mitten in der Muskulatur liegen 
und in dieselbe gleichsam eingewachsen. 

An dem weiter abdominalwärts gelegenen Theil der Placentar- 
stelle findet das Coagulum eine Absperrung durch eine mächtige 
Wucherung der Langhans’schen Zellschicht, welche eine mehr- 
schichtige Lage von Zellen darstellt, resp. durch einen von Leuko- 
cyten durchsetzten, aus nekrotischem Gewebe bestehenden Streifen. 
Die Langhans’schen Zellen begrenzen auch hier, wie in dem ersten 
Präparate, vielfach die Gefüsse an der embryonalen Seite und haben 
die Muskelwand derselben vollkommen ersetzt. Die Muscularis der 
Tube ist gedehnt und verdünnt, an der Placentarstelle zum Theil 
gar nicht vorhanden, wie dies schon makroskopisch zu bemerken 
war. An der Placentarstelle finden sich in derselben enorm grosse 
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und dilatirte Gefässe, von denen ein Theil sich nach dem Coagulum 
hin öffnet. Ueberall ist die Muscularis von Oedem durchtränkt und 
von Leukocyten durchsetzt. An der Placentarstelle sieht man die 
erwähnten ektodermalen Zellen. 

Das Lumen der Tube, der vorhin erwähnte, zunächst nur schmale 
Spalt, wird an der Placentarstelle anfangs von dem Coagulum nicht 
unmittelbar berührt. Es liegt hier zwischen dem Lumen und dem Coa- 
gulum ein aus Muskelfasern bestehender, mit Cylinderepithelien einer- 
seits und Langhans’schen Zellen andererseits bekleideter Gewebs- 
streifen. Die mit Cylinderepithel bekleideten Falten sind dicht an 
einander gedrängt. An den Stellen, an welchen das Coagulum theil- 
weise als leicht heraushebbare Masse in dem Lumen der Tube liegt, 
sind die Epithelzellen flach und niedrig. Es finden sich nur kleine und . 
wenig verzweigte Falten. Nach dem abdominalen Ende hin ist das 
Epithel wiederum etwas höher. Das Coagulum liegt hier den Epithel- 
zellen überall unmittelbar an. Nur an den Stellen, an welchen der das 
Lumen darstellende Spalt auf dem Querschnitt beginnt, sieht man 
auf ganz kurze Strecken auch auf der Seite des Coagulums Epithel- 
reste und Reste von Muskelfasern. Einzelne Falten scheinen hier 
in das Coagulum überzugehen. Die Grenzen desselben bildet als- 
dann ein infolge reichlicher Leukocyteninfiltration tief dunkel ge- 
färbtes nekrotisches Gewebe, so dass die Vernuthung, dass an diesen 
Stellen Theile der das noch erhaltene Tubenlumen begrenzenden 
Falten nekrotisch geworden und in die das Coagulum hier begren- 
zende Schicht einbezogen worden sind, nahe liegt. 

Auf der Aussenseite der Tube liegt organisirtes Blut. Zwischen 
diesem Blut und der Muskelschicht sieht man längs gestreckte Hohl- 
räume, die von kubischen bis cylinderförmigen Zellen ausgekleidet 
sind. (Veränderte Peritonealendothelien.) Mitunter sieht man mehrere 
solcher Zellen gleichsam wie Krebsperlen mitten im Gewebe liegen. 
Auch mehrschichtige Zelllagen konnte ich beobachten. 


Die klinische Seite dieses in vielfacher Hinsicht interessanten 
Falles will ich zunächst unberücksichtigt lassen. Was die anatomische 
Seite betrifft, so ist das bei der ersten Laparatomie gewonnene Prä- 
parat, welches, wie gesagt, zu den seltenen in seiner Art zu zählen 
ist, vor Allem einer näheren Betrachtung werth. 
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Das Auffälligste an diesem Präparate ist die eigenthümliche 
Lage, welche die Eihöhle in der Tube einnimmt. Die Eihöhle liegt 
ausserhalb des Tubenlumens und fast vollkommen innerhalb der 
Muskulatur. Zwischen Tubenlumen und Eihöhle liegt eine Gewebs- 
schicht, die ich, um einer Verwechselung und Missdeutung vorzu- 
beugen, mit dem Ausdrucke Trennungsschicht bezeichnet habe. Diese 
Schicht besteht uterinwärts wie abdominalwärts, wie oben geschildert, 
aus einer dicken Lage Muskulatur. In nächster Nähe des Tuben- 
lumens liegt das Ei nur in einem Bereich von einem Drittel seiner 
Ausdehnung, während es mitten innerhalb der Ringmuskulatur zu 
zwei Dritteln liegt. Wie ich bereits geschildert habe, finden wir 
keine typische Decidua; die Trennungsschicht ist daher nicht der 
uterinen Reflexa oder Capsularis unbedingt gleichwerthig. Nirgends 
wölbt sich das Ei in das Tubenlumen vor; dieses eigenthümliche 
Lageverhältniss der Eihöhle findet nur dann eine Erklärung, wenn 
wir ein actives Vorgehen des Eies annehmen. 

Es liegt nahe, die Einbettung des Eies in der Tube mit der 
im Uterus zu vergleichen. Freilich sind wir durchaus nicht berech- 
tigt — und das möchte ich ein für alle Mal betonen —, aus der 
Einbettung des Eies in der Tube einen Schluss für die Einbettung 
des menschlichen Eies im Uterus zu ziehen, weil die Tubargravidität 
etwas Pathologisches ist. Trotzdem werden sich ebenso wie Gegen- 
sätze auch gewisse Parallelen zwischen Beobachtungen von Eiein- 
bettung an der Tube und der in: Uterus finden lassen, da man wohl 
annehmen darf, dass die erste Haftung des Eies stets auf Grund 
gleicher physiologischer Principien vor sich gehen wird. 

Peters!) wies an seinem jüngsten bisher beobachteten mensch- 
lichen Eichen nach, dass dasselbe in die Uterusschleimhaut einsinke 
und an der Durchbruchsstelle ein aus Fibrin, rothen und weissen 
Blutkörperchen bestehender Gewebspilz entstehe. Der Boden für 
diese Anschauung war bereits durch mannigfache Beobachtungen 
vorbereitet. Graf Spee konnte am Meerschweinchenei es als zweifellos 
sicher beweisen, dass die Capsularis sich erst secundär bilde, nach- 
dem sich das Eichen in das Bindegewebsstroma eingefressen hat, 
dadurch, dass sich die angrenzenden Deciduapartien darüberziehen. 

Durch diese Untersuchungen wurde die Umwallungstheorie, 


1) Peters, Ueber die Einbettung des menschlichen Eies. Leipzig und 
Wien 1899, S. 25. 
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nach welcher die Decidua von den Rändern her das junge Eichen 
umwachse, zu nichte. Somit scheint es für den Uterus festzustehen, 
dass das Eichen in seinem frühesten Stadium in keiner Weise über 
die Schleimhaut desselben hervorragt und diese Hervorragung im 
späteren Stadium erst eine secundäre Bildung ist. 

Für die Tube geht die Frage über die Einbettung des Eies 
Hand in Hand mit der Frage, ob in der Tube eine Decidua über- 
haupt, und ob insbesondere eine Reflexa in derselben vorkommt. 

Während einige Autoren eine typische Reflexa beschreiben, 
konnte sich ein grosser Theil derselben hiervon nicht überzeugen. 
Trotzdem beobachteten viele einen Gewebsstreifen zwischen Ei und 
Tube, dessen Deutung grosse Schwierigkeiten machte und Wider- 
sprüche ergab. 

Den Beweis, dass eine Deciduabildung an der Tube in dem 
Sinne der Uterusdecidua überhaupt nicht vorkommt, erbrachte 
Kühne!) durch seine ausführlichen Untersuchungen. Dieser Befund 
ist in neuerer Zeit durch viele Autoren (Aschoff, Griffith, 
Kreisch) mehr oder weniger bestätigt worden. 

Üeberträgt man die für den Uterus früher angenommene Um- 
wallungstheorie auf die Tube, so müssen diejenigen Autoren, welche 
eine Reflexabildung in der Tube leugnen, auch logischerweise von 
einer Abkapselung des Eies absehen. Dasselbe muss alsdann bis 
auf seine Haftstelle frei im Tubenlumen liegen. Trotzdem erschien 
es unwahrscheinlich, dass sich das Ei auf der Höhe der Falten 
ansiedle. Im Gegensatz hierzu steht wiederum der Befund von 
Präparat I bei Kreisch?), der ein mitten im Lumen liegendes Ei 
beschreibt und die Einbettung in einen Faltenstanım annimmt. Auch 
Werth?) konnte eine ähnliche Beobachtung machen. Die Annahme, 
dass das Ei sich nicht abkapsele, findet nun, wie ich schon erwähnte, 
dadurch einen Widerspruch, dass eine Abkapselung des Eies beob- 
achtet worden ist. In dieser Kapsel wurden auch glatte Muskel- 
fasern und zwar oft in grosser Menge beobachtet. Zur Erklärung 
dieser Widersprüche wurde eine Anzahl Theorien aufgestellt, die 
dieselben alle nicht befriedigend lösen konnten. 








1) Kühne, Beiträge zur Anatomie der Tubenschwangerschaft. Marburg 1899. 

3) Kreisch, Beitrag zur Anatomie und Pathologie der Tubargravidität. 
Monatsschr. 1899, Bd. 9 S. 794. 

3) Werth, Demonstration eines sehr jungen Tubenaborts. 8. Versamml. 
der deutschen gyn. Gesellschaft 1899. 
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Klein!) nimmt an, dass das Ei in einem Divertikel der Tuben- 
wand liegt. 

Keller?) glaubt, dass die Muskelschicht in seinem Präparate 
durch Sprossung entstanden sei. | 

Zedel?) spricht von einer Spaltung der Vera. Die wahrschein- 
lichste Theorie ist noch die, dass das Ei sich zwischen zwe) Tuben- 
falten ansiedelt, die darüber verschmelzen sollen. Diese Theorie nimmt 
auch Kühne an in Verbindung mit der Beobachtung, dass das Ei 
excentrisch wächst. Nach seinen schematischen Abbildungen ist das 
Ei bis auf die Placentarstelle rings von mit einander verschmolzenen 
Tubenfalten umgeben, eine Annahme, die wenigstens für eine grosse 
Anzahl der beschriebenen Präparate — für die meinigen jedoch 
sicher nicht — der Wirklichkeit entspricht. Tubenfalten, welche 
über dem Ei zusammenschlagen, können auch niemals eine Kapsel 
bilden; dieselben bilden höchstens eine Art Thor, einen Triumph- 
bogen, der nur für eine schmale Zone des Eies als Kapsel angesehen 
werden kann. 

Es ergeben sich also, wie gesagt, eine Fülle von Widersprüchen, 
die durch die bisherigen Beobachtungen nicht geklärt werden können. 
Eine Lösung dieser Fragen bringt in der einschlägigen Literatur die 
von Füth!) gemachte Veröffentlichung über eine Beobachtung, die 
er in der Werth’schen Klinik an einem Tubenei machen konnte. 
Derselbe fand ein Eichen, das er auf 2-2! Wochen Alter schätzt, 
zu zwei Dritteln innerhalb der Muskulatur liegen und zwar zwischen 
der subepithelialen Längs- und der Ringschicht, welch letztere in 
grösserem Umfange rasch geschwunden ist. Nach dem Tubenlumen 
hin war das Eichen, wie bereits makroskopisch zu sehen war, von den 
Schleimhautfalten der Tube überzogen. Mikroskopisch wurde Epithel 
und subepitheliale Lüngsmuskulatur bis in die Gegend der Eikapsel 
nachgewiesen. Eine Decidua war nicht vorhanden. Füth erklärt 
diesen Befund durch die Annahme, dass das Ei sich selbst seinen 


1) Klein, Zur Anatomie der schwangeren Tube. Zeitschr. f. Geb. u. 
Gyn. 1890, Bd. 20. 

2) Keller, Zur Diagnose der Tubengravidität. Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. 
1890, Bd. 19. 

3) Zedel, Zur Anatomie der schwangeren Tube mit besonderer Berück- 
sichtigung des Baues der tubaren Placenta. Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. 1893, Bd. 20. 

4) Füth, Studium über die Einbettung des Eies in der Tube. Monatsschr. 
1898, Bd. &. 
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Weg in die Tiefe bahne. Da die tubare Schleimhaut im Gegensatze 
zur uterinen nur eine unbedeutende Zahl von Mucosazellen besitzt 
und longitudinale Muskelfasern sehr dicht unter dem Epithel liegen, 
so muss das Ei, das unter das Epithel gelangt, gleichsam bereits in 
der Muskulatur sitzen und bei weiterem Wachsen immer mehr in 
deren Bereich gelangen. Er nimmt also für die Einbettung des Eies 
in der Tube die von Peters für den Uterus aufgestellte Theorie an. 

Zu demselben Resultate war ich bereits auf Grund des ober- 
flächlichen Studiums meines Präparates gelangt. Der Werth dieser 
Beobachtung wird, glaube ich, noch dadurch erhöht, dass ich zu 
diesem Resultate bereits gelangt war, ehe mir die Füth’sche Arbeit 
bei der Durchsicht der Literatur in die Hände gelangt war. 

Ein Blick auf den dargestellten Querschnitt und den zur leich- 
teren Orientirung abgebildeten schematischen Längsschnitt macht 
das eigenthümliche Lageverhältniss, das die Eihöhle innerhalb der 
Tube einnimmt, ihre Beziehung zu Tubenlumen, Muskulatur und 
Serosa vollkommen klar. Es ähneln die abgebildeten Bilder sehr 
den von Orthmann!) und den von Klein?) wiedergegebenen Ab- 
bildungen. Dass es sich in unserem Falle nicht um ein Divertikel 
oder eine Aussackung der Tube handelt, dürfte wohl ohne Weiteres 
klar sein. Wir finden im Bereich der ganzen Auskleidung der Ei- 
höhle auch nirgends irgend welches Gewebe, welches uns das Recht 
gäbe, auch nur an die Möglichkeit eines Divertikels der Tube zu 
denken. Die unregelmässigen Ausbuchtungen nach der Serosa und 
nach dem Tubenlumen hin lassen diese -Möglichkeit gleichfalls aus- 
geschlossen erscheinen. Auch sonst sind im Verlaufe der gesammten 
Tube nirgends Divertikel nachzuweisen. Auch die Annahme, dass 
wir es mit Tubenfalten, die die Eihöhle abschliessen, zu thun haben, 
erscheint bei Betrachtung der Bilder ausgeschlossen. 

Die Eihöhle ist rings von einer Schicht ektodermalen fötalen 
Gewebes, der Langhans’schen Schicht, dem Trophoblast umgeben, 
welches in mächtiger Wucherung begriffen ist. 

Der Beweis, dass diese Zelllage nicht aus Deciduazellen be- 
steht, sondern durch Wucherung der inneren die Zotten bekleidenden 


) Orthmann, Ueber Tubenschwangerschaften in den ersten Monaten. 
Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. 1890, Bd. 20, Taf. VI Fig. 6b. 

2) Klein, Zur Anatomie der schwangeren Tube. Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. 
Bd. 20, Taf. VIII Fig. 4. 
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Epithellage entstanden ist, ist nicht schwer zu erbringen. Sie lassen 
sich bis zur Zotte, woselbst die Langhans’sche Schicht den syn- 
cytialen sie umgebenden Saum durchbrochen hat, zurückverfolgen. 
Ebenso wie Kühne!) konnte ich constatiren, dass, je mehr sich die 
Zellen von der Zotte entfernen, desto veränderter ihr Aussehen wird. 
„Dicht an dem Ausgangspunkt sind die Kerne ziemlich intensiv ge- 
färbt, sie sind kleiner, die Zellen liegen mit deutlichen Zellgrenzen 
dicht zusammen; allmälig lockert sich der Zellklumpen, die Zellen 
liegen nicht mehr so eng zusammen, sie werden grösser, das Proto- 
plasma heller. Auch die Kerne nehmen an dieser Veränderung 
Theil; sie nehmen an Grösse zu und werden dadurch heller, durch- 
sichtiger. Ihre Form variirt, man findet gelappte und eckige Kerne; 
vielfach liegen auch zwei Kerne in einer Zelle. Natürlich können sie 
auch ihre ursprüngliche Form beibebalten. In der That können sie 
in diesem Stadium den Deciduazellen ähnlich werden, sind aber 
immer noch von ihnen zu unterscheiden, vor allem durch ihren 
epithelähnlichen Habitus, welchen sie niemals einbüssen.“ Auf die 
Aehnlichkeit, die diese Zellen unter Umständen mit Deciduazellen 
haben können, macht ebenfalls Ulesko Stroganowa?) aufmerksam. 
Sie studirte diese Zellen an einem uterinen Eichen. 

Diese Zellen stellen gleichsam das active Princip des Eies dar; 
sie bereiten gleichsam den Weg für die wachsenden Chorionzotten 
vor. Sie dringen unaufhaltsam gegen das mütterliche Gewebe vor, 
bringen das Bindegewebe, die Muskelfasern zum Schwinden, dringen 
gegen die Gefässe vor, deren Wand usurirt wird, bis sie schliesslich 
in denselben liegen. Sie kommen schliesslich sogar bis dicht unter 
das Peritoneum zu liegen. _ 

Somit kommen wir zu dem Schluss, dass sich das Eichen in 
meinem Falle gleichsam in die Wand der Tube und zwar speciell 
in die Muskulatur eingefressen hat. Die Art, wie dies geschieht, 
ist der einer malignen Geschwulstbildung vergleichbar. 

Wucherungen der Langhans’schen Zellschicht sind’ von Kühne 
und anderen Autoren (Aschoff, Göbel, Hofmeier, Walther, 
Zedel) für die Tubargravidität beschrieben worden. Für die uterine 


1) Kühne, Beiträge zur Anatomie der Tubarschwangerschaft. Habili- 
tationsschrift. Marburg 1899, S. 46/47. 

2) Ulesko Stroganowa, Zur Frage von der Entstehung des Zwischen- 
zottenraumes. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 5 S. 12 u. 95 (cf. S. 105). 
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Gravidität beschreibt Ulesko Stroganowa!) ein Vordringen der 
fötalen Ektoblastzellen in die mütterliche Decidua und in die Gefässe. 

Auf Grund des Studiums von Präparaten, welche von einer im 
vierten Monat schwangeren, bei einer Autopsie gewonnenen Gebär- 
mutter stammten, erwähnt sie, dass die Elemente des Zottenüber- 
zuges sich nicht nur in beide Schichten der Decidua verbreiten können, 
sondern sogar bis zwischen die Muskelbündel gehen. 

Gegenüber diesen Beobachtungen will Veit?) von einem zer- 
störenden Einfluss der fötalen Elemente nichts wissen und die an- 
gebliche Zerstörung der Tubenwand bei Tubargravidität durch die 
Deportation von Zotten erklären. 

Auf Grund meiner Präparate glaube ich kaum, dass ein directes 
zerstörendes Vorgehen wenigstens der Langlıans’schen Zellen ge- 
leugnet werden kann. Da dieselben im Stande sind, eine so dicke 
Muskelschicht wıe die der Tube zu durchwuchern und zu zerstören, 
so halte ich es ferner auch, wenigstens theoretisch nicht für aus- 
geschlossen, dass diese Zellen gelegentlich auch einmal in eine Arterie 
einbrechen können. Gesehen habe ich dies allerdings mit Sicherheit 
nicht. Das Einbrechen der Langhans’schen Zellen in die Venen, 
wie es in Fig. 4 dargestellt ist, steht aber sicher fest. Ob ausser- 
dem noch Deportationen von fötalen Elementen vorkommen, kann 
ich nicht entscheiden; ich halte es aber für sehr wahrscheinlich. 
Bezüglich der autochthonen Deciduabildung bin ich, wie weiter unten 
gezeigt werden wird, wohl ziemlich derselben Ansicht wie Veit. 

Die Wucherung der Langhans’schen Zellelemente scheint aller- 
dings in Präparat I besonders excessiv zu sein. Von anderen Autoren 
wird für die Tubargravidität Aehnliches beschrieben. Wir müssen 
uns jedoch stets vergegenwärtigen, wie ich bereits anfangs erwähnte, 
dass die Tubargravidität etwas Pathologisches ist und wir es somit 
nicht mit normalen Verhältnissen zu thun haben. Auf Grund des 
Aussehens des Zottenstromas kann man in meinem Falle jedoch in 
keiner Weise etwas Pathologisches, vielleicht eine beginnende Blasen- 
molenbildung, construiren. Das Stroma sieht vollkommen normal 
aus. Ein stark gequollenes Stroma, so dass die Zotten blasig auf- 


!) Ulesko Stroganowa, Zur Frage von der Entstehung des Zwischen- 
zottenraumes. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 5 S. 12 u. 95 (cf. S. 105). 

2) J. Veit, Ueber Deportation von Chorionzotten. Zeitschr. f. Geb. u. 
Gyn. Bd. 44 Heft 3. 
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getrieben scheinen, wie Kühne es beschreibt, konnte ich nur dort 
finden, wo Zotten dem Untergang geweiht waren, so besonders bei 
Präparat II, wo dieselben inmitten des Blutgerinnsels von ihrer Um- 
gebung losgelöst lagen. Ebenso bei solchen aus ihrem Verbande 
gelösten Zotten in den folgenden Präparaten (Präparat III, IV u. V). 
Blasenmolenbildung in der Tube ist auch bisher nur 2mal veröffent- 
licht worden (Hennig, v. Recklinghausen). 

Ausser der Langhans’schen Zellschicht sehen wir nun eben- 
falls, wie beschrieben, eine Wucherung des Syncytium, diese freilich 
in bedeutend geringerem Grade. Die Herkunft des Syncytium ist 
an diesen sowie den anderen Präparaten in positivem Sinne nicht zu 
entscheiden. Vom Epithel kann dasselbe nach meinen Präparaten 
in Uebereinstimmung mit Peters sicher nicht gebildet werden. Das 
Epithel geht zwar, wie weiter unten ausführlicher dargelegt werden 
wird, zu einer gewissen Zeit eine geringe Wucherung ein, geht 
aber später zu Grunde. 

Uebergänge zu syncytialen Elementen sind nirgends zu be- 
merken. Es müsste selbst, wenn dies der Fall wäre, eine geradezu 
enorme Wucherung des Epithels stattgefunden haben, die bis an 
die Serosa geht, und diese müsste von einer ganz kleinen Stelle, 
der Stelle der allerersten Einbettung des Eies ausgegangen und ge- 
rade nach der vom Tubenlumen abgewandten Seite hin erfolgt sein. 
Wie Peters für sein Eichen sagt, wird wegen des Einbettungs- 
modus die Annahme der Bekleidung des Eichens mit mütterlichem 
Epithel unmöglich. Es bleiben demnach als Möglichkeiten der Ent- 
stehung des Syncytium noch übrig: 

1. Mütterliches Gefässendothel, 
2. Deciduales Gewebe, 
3. Ektoderm. 

Nr. 2 fällt schon deshalb fort, weil wir, wie ich weiter unten 
zeigen werde, Decidua von der Art der uterinen nicht haben und die 
eventuelle Decidua tubaria erst eine secundäre Bildung ist. Auch 
für die neuerdings wiederum von Winkler?!) aufgestellte Annahme, 
dass das Syncytium aus der mütterlichen Decidua hervorgegangen 
sei, finde ich wenigstens für die Tube nach meinen Präparaten 
keinen Anhaltspunkt. Wucherungen von mütterlichen Gefässendo- 


!) Winkler, Die Placentarstelle des graviden menschlichen Uterus. Arch. 
f. Gyn. 1901. Bd. 62 Heft 2. 
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thelien (Werth), Klein?), Zedel?), Mandl)*) konnte ich trotz 
eifrigen Suchens nirgends feststellen. Es würde somit Punkt 3 
übrig bleiben; jedoch habe ich einen positiven stricten Beweis dafür 
nicht erbringen können. 

Derartige Beobachtungen über die Lage des Eichens in der 
Tube, wie die meine und die Füth’sche, dürften vielleicht nicht so 
selten sein, als es auf den ersten Blick erscheint. Andeutungen, 
dass vielleicht etwas Aehnliches beobachtet, aber anders gedeutet 
worden ist, finden sich wiederholt vor. Von Orthmann’) wird eine 
excentrische Einbettung eines Eies beschrieben. Klein‘) beschreibt 
die Einbettung des Eies in dem Divertikel einer Tubenwand. Ob es 
sich in diesen Fällen vielleicht um einen ähnlichen Vorgang, dessen 
Bild freilich nicht so prägnant ist wie in meinem Falle, handelt, 
ist natürlich nıcht zu entscheiden; ich halte es aber für nicht aus- 
geschlossen. Von einer abnormen Dünnheit der Tubenwand an der 
Placentarstelle wird wiederholt berichtet. Fränkel’) sagt: An der 
Placentarstelle ist die Tubenwand stark verdünnt, so dass oft nur 
noch Bindegewebe der Subserosa, manchmal untermengt mit Muskel- 
fasern, vorhanden ist. In ähnlicher Weise äussern sich viele andere 
Autoren (Bolte, Fränkel, Kreisch, Muret, Orthmann, 
Prochownik, Ulesko Stroganowa, Werth). Aschoff®°), der 
dieselben Wucherungen der Langhans’schen Zellen wie ich beob- 
achtet hat, hält die Wandzerstörung an der Placentarstelle durch 
die fötalen Zotten mit Recht für die unausbleibliche Folge einer 
jeden Extrauteringravidität und kommt zu demselben Resultate be- 
treffs der Einnistung des Eichens in der Tube wie Füth und ich. 


1) Werth, Beiträge zur Anatomie und operativen Behandlung der Extra- 
uterinschwangerschaft. Stuttgart 1887. 

2) Klein, Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. 1590, Bd. 20. 

3) Zedel, Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. 1893, Bd. 25. 

4) Mandl, Monatsschr. 1900, Bd. 11 Heft 1. 

°) E. G. Orthmann, Ueber Tubenschwangerschatten in den ersten Mo- 
naten mit besonderer Berücksichtigung der pathol.-anatom. Befunde. Zeitschr. 
f. Geb. u. Gyn. 1890, Bd. 20. 

€) Klein, Zur Anatomie der schwangeren Tube. Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. 
1890, Bd. 20. 

1) Fränkel, Untersuchungen über die Decidua circumflexa und ihr Vor- 
kommen bei Tubenschwangerschaft. Arch. f. Geb. u. Gyn. Bd. 47 S. 174. 

83) Aschoff, Die Beziehungen der tubaren Placenta z. Tubenabort und 


zur Tube. Arch. f. Gyn. 1900, Bd. 60 Heft 34 S. 327. 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. XLVI. Band. 98 
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Fragen wir nun, wie es kommt, dass derartige Befunde nicht 
früher bereits des öfteren erhoben worden, so giebt es verschiedenerlei 
Gründe. Zunächst sind Präparate, welche einigermassen gut er- 
halten sind und eine Uebersicht ermöglichen, ungemein selten. Die- 
jenigen Präparate, welche vielleicht hätten Aufklärung geben können 
und gut conservirt waren, wurden zu Demonstrationszwecken ge- 
schont. Wären dieselben gefärbt und in toto sorgfältig in Quer- 
schnitte zerlegt worden, so wäre man vielleicht zu einem gleichen 
Resultate gekonımen. Das Bedürfniss zu einer derartigen Unter- 
suchung lag indessen bei den früher herrschenden Anschauungen 
über die Einbettung des Eis nicht vor. 

Dass die von. mir auf Grund des beschriebenen Präparats ge- 
wonnene Ansicht richtig ist, darin wurde ich durch zwei weitere Be- 
obachtungen, die ich während der Bearbeitung dieses Themas machen 
konnte, bestärkt. 


Fall 2. Fr. M. S., 25 Jahre, aufgenommen den 14. März 1901, 
entlassen 6. April 1901. 


Anamnese: Seit 6 Jahren verheirathet. Ein Partus vor 5 Jahren, 
danach Unterleibsentzündung. Kind lebt. Vor 2 Jahren ein Abort. Seit 
der Entbindung ist Patientin unterleibsleidend, seit der Verheirathung 
besteht geringer Fluor und Brennen beim Wasserlassen. 

Die erste Periode hatte Patientin mit 16 Jahren; sie trat alle 4 Wochen 
auf und dauerte 3—5 Tage. Die letzte regelmässige Periode war am 
18. December 1901. Im Januar 1901 wiederholte Blutungen. Am S. Fe- 
bruar 1901 trat wiederum eine Blutung auf, die stärker als gewöhnlich 
war. Seitdem sistirten die Blutungen. Vor 8 Tagen wurde Patientin 
plötzlich ohnmächtig. Sie ist seitdem bettlägerig; der Leib wurde auf- 
getrieben, es stellte sich heftiges Erbrechen ein („an einem Tage 30mal‘). 
Ausserdem bestand ein starkes Durstgefühl. Am Morgen des Tages der 
Aufnahme trat abermals ein Ohnmachtsanfall auf, weshalb Patientin in 
die Klinik geschafft wurde. 


Status am 14. März 1901: Ausserordentlich anämische Frau 
mit kleinem frequentem Puls (136) und bleicher Gesichtsfarbe und blassen 
Schleimhäuten. Temperatur 36°. Um 1° Uhr erhält Patientin 150 g 
Kochsalz. 

Der vaginale Befund ist minimal; beide Scheidengewölbe sind etwas 
resistent; nirgends eine Vorwölbung. Uterus anteflectirt-vertirt, nicht 
als besonders gross zu tasten. Bei der auf dem Rücken liegenden Frau 
Dämpfung beiderseits bis einige Querfinger oberhalb der Linea alba. 
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Operation (1 Stunde nach Eintreffen der Frau). Operateur: Herr 
Geb.-Rath Küstner. 

Incision in der Linea alba. Im Abdomen frei grosse Mengen von 
flüssigem und geronnenem Blute. Die ausgeschöpfte Menge beträgt 880 ccm. 
Da der Patientin bei der hochgradigen Schwäche viel Chloroform nicht 
zugemuthet werden kann, ist die Narkose zunächst nur flach und das 
Ausschöpfen der Blutmassen zunächst nur unvollkommen. Schliesslich 
wird durch häufigen Wechsel der horizontalen und declinirten Lage und 
Einlegen von Tüchern in die abhängigen Partien das Gros der Blutmassen 
entfernt. Kleinere Cruormassen bleiben zurück, da es nicht möglich ist, 
jede einzeln zu eliminiren. 

Unmittelbar nach Eröffnung des Abdomens wird in das Becken ge- 
griffen und tastend rechtsseitig ein Tubensack erkannt; die Mesosalpinx 
wird in zwei Partien abgebunden, der Tubensack darüber mit dem Ferrum 
candens abgesetzt. Die Unterbindung der Mesosalpinx geschieht im 
Wesentlichen ohne Controle des Auges, sondern nur tastend durch die 
Blutmassen hindurch. Zur Verstärkung wird nach Beendigung des Aus- 
schöpfens des Blutes aus dem Abdomen noch eine doppelte Ligatur durch 
das Ligamentum infundibulopelvicum gelegt. Die linken Adnexe sind 
gesund bis auf nicht sehr bedeutende Adhäsionen des Ovarıums und der 
Tube. Auf dem Uterus sind massenhafte alte trockene Auflagerungen. 

Schon während der Operation glitt, während man nach dem Tuben- 
sack fühlte, der im Bauchraum liegende Fötus über die Finger. Nach 
der Elimination des Fruchtsackes ist ein grosser Riss, wenigstens zwei- 
markstückgross, zu sehen, aus welchem die Blutung erfolgt ist. Dauer 
der Operation 45 Minuten. Chloroformverbrauch 33 g. 

Verlauf: Patientin trinkt ca. 1000 g Kochsalz im Laufe des 
nächsten Tages. Gegen Abend des nächsten Tages sinkt der Puls auf 
104 herab, die anfängliche Tympanie des Abdomens lässt nach. Es gehen 
Flatus ab. Urinmenge in 24 Stunden 1020. 

Zeitweise in den ersten Tagen Erbrechen. Temperatur 38° fällt am 
vierten Tage ab. Von da ab Heilungsverlauf vollkommen einwandsfrei. 


Präparat III. Das Präparat besteht aus dem gut erhaltenen 
Fötus und der den Eisack nebst Placenta enthaltenden Tube. 

Der Fötus ist vollkommen frisch und gut entwickelt und hat 
eine Steisskopflänge von 5,3 cm, Steissfusslänge von 6—7 cm. 

Die leicht geschlängelte Tube zeigt in der Mitte eine klein- 
apfelgrosse Auftreibung. Ihre Länge beträgt 6 cm, ihre grösste 
Breite 5!’ und die grösste Höhe 3 cm. | 

Das Fimbrienende ist nicht vollkommen erhalten, da ein Theil 
der Fımbrie, welcher adhärent war, in der Bauchhöhle verblieb. An 
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der vorderen oberen Wand der Tube befindet sich eine ca. thaler- 
grosse, längsverlaufende, unregelmässige Rissstelle, aus der Chorion- 
gewebe und die Nabelschnur heraushängt. Die Länge der Rissstelle 
beträgt 3cm. An der Oberfläche der Tube finden sich zahlreiche 
höckrige Prominenzen und Auflagerungen, die theils alte perito- 
nitische Membranen, theils frische Blutgerinnsel darstellen. 

Die in toto gehärtete Tube wird in einzelne Sagittalschnitte 
zerlegt. Es zeigt sich, dass die stark geschrumpfte Eihöhle im 
Wesentlichen in der Muskulatur liegt und das Tubenlumen bis auf eine 
in der Mitte liegende, wenige Millimeter messende Stelle als solches 
neben der Eihöhle bereits makroskopisch deutlich erkennbar ist. — 
An dem uterinen Ende ist das Tubenlumen in einer Ausdehnung 
von 19 mm kreisrund deutlich sichtbar. Es wird alsdann allmälig 
spaltförmig, bis es in der Mitte makroskopisch nicht mehr sichtbar 
ist. Alsdann tritt es wiederum als ein schmaler Spalt auf und wird 
nunmehr halbmondförmig und weiter, um sich dann wieder zu ver- 
engern und geschlängelt nach dem Fimbrienende hin zu verlaufen. 
Fötale Elemente sind fast in der ganzen Ausdehnung der stark durch- 
bluteten Wand der Tube, d. h. auf einer Strecke von 4!s cm, in 
Gestalt von Zotten bereits makroskopisch sichtbar. Die Zotten liegen 
zu der Eihöhle im Wesentlichen serosawärts nach der Rupturstelle 
hin, während nach dem Lumen hin dieselbe von einer dicken con- 
centrischen Schicht frischen und alten Blutgerinnsels eingehüllt ist. 
Dort, wo das Tubenlumen spaltförmig ist, liegt dieses sie begren- 
zende Blutcoagulum demselben unmittelbar an. Es wird jedoch an 
dieser Stelle von einer feinen faltentragenden Haut überzogen, den 
Schleimbautfalten der Tube. Uterinwärts liegt zwischen den Zotten 
und dem Lumen eine aus Muskulatur und Blutcoagulum bestehende 
über 1 cm dicke Schichte. In der Abbildung (Fig. 6) habe ich 
einen Querschnitt wiedergeben lassen, welcher die Rupturstelle und 
das spaltförmige Lumen deutlich zeigt. An der rechten Seite unten 
kommen die Zotten dem Lumen so nahe, dass nur eine ganz dünne 
schmale Wand noch besteht, welche leider bei einer Demonstration 
der Präparate einriss. 

Diese Stelle hat noch weitere Bedeutung, weil hier ein Durch- 
bruch nach dem Tubenlumen hin mit Leichtigkeit stattfinden kann, 
ähnlich wie es an der Serosa zur Ruptur kommt. Darüber jedoch 
später. | 

Zur mikroskopischen Untersuchung wurde eine Scheibe an 
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der Stelle, an der das Tubenlumen makroskopisch nicht sichtbar war, 
herausgeschnitten. 

Unter dem Mikroskop wurde hier ebenfalls ein in die Länge 
gezogenes, spaltförmiges Lumen nachgewiesen. Die Falten der 
Tube sind reichlich entwickelt und eng an einander gedrängt derart, 
dass sie in ihrer Längsrichtung parallel liegen. Das Epithel dieser 
Falten ist hohes Cylinderepithel, das nach der Seite, an welcher das 


Fig. 6. 





Sagittalschnitt durch die Rupturstelle von Präparat III. R.R. = Rupturstelle. Ch. = Ohorion, 
T.L. = Tubenlumen. C. = Coagulum. N. = Nabelstrang. Natürliche Grösse. 


die fötalen Elemente einschliessende Blutgerinnsel liegt, zum Theil 
abgestossen ist. Die Falten selbst sind ödematös und gefässreich. 
Die Bindegewebszellen sind namentlich nach den Blutcoagulum hin 
leicht gequollen. 

Die Eihöhle wird von Amniongewebe begrenzt. An dieses 
schliessen sich zahlreiche Chorionzotten mit zum Theil gut erhaltenem 
doppelten Epithelsaum an. Die Langhans’sche Zellschicht zeigt 
vielfache Wucherungsvorgänge. Es folgt eine dichte, concentrisch 
geschichtete Lage von frischem und altem, mit Fibrin reichlich unter- 
mischtem Blut. Innerhalb dieser Blutgerinnsel finden sich anfangs 
häufig, alsdann immer seltener werdend zum Theil nekrotische, zum 
Theil in Nekrose begriffene (hyaline Degeneration) Placentarzotten, 
die zumeist ihres Epithels beraubt sind.. Nach dem Tubenlumen 
hin, an welches, wie erwähnt, das Blutcoagulum grenzt, wird das- 
selbe immer mehr von Leukocyten durchsetzt. Dort, wo es an das 


416 Fritz Heinsius. 


spaltförmige Lumen angrenzt, ist es von zahllosen in Nekrose be- 
griffenen Zellen, deren genaue Definition nicht möglich ist, und von 
Leukocyten durchsetzt. Einzelne Falten des Tubenlumens gehen 
direct in das Gerinnsel über, einzelne legen sich an dasselbe an und 
zwar derart, dass sie mit dem Moment, wo dieses geschieht, ihre 
bisherige Structur verlieren und gleichfalls, wie erwähnt, die nekro- 
tische Gewebsmasse mit aufbauen helfen. Hie und da sieht man 
in dieser Masse noch thrombosirte Gefässe. 

Wucherungsvorgänge der Langhans’schen Zellschicht, die in 
die Muskulatur und gegen die Gefässe vordringt, sind auch an diesem 
Präparat zu sehen. 

Die Wand der Tube zeigt ebenfalls vielfach kleinzellige Infil- 
tration. Sie ist stark ödematös und gefässreich. Die Serosa ist 
verdickt. Einzelne peritonitische Auflagerungen zeigen ein Aussehen, 
wie wenn sie aus Deciduazellen zusammengesetzt wären. Wuche- 
rungen des Peritonealendothels sind vielfach vorhanden. i 

Fall3. Krankengeschichte: G. Nr. 7, Jahrgang 1901/1902, 
Aufnahme 14. März. Entlassung 6. April 1901. 

Fr. A. Cl., 38 Jahre alt. Seit 6 Jahren verheirathet. Mann lebt. 
Fünf Partus; drei lebende Kinder. Letzter Partus am 19. April 1900. 
Wochenbett gut. 

Erste Periode mit 16 Jahren. Alle 4 Wochen 3 Tage lang. Vor 
14 Tagen eine Blutung, die stärker als die gewöhnliche Periode war. 
Letzte Periode Ende December 1900. 

Am Morgen des Tages der Aufnahme plötzlich Schmerzen im Leibe. 
Keine Blutung. Patientin wird Mittags, weil sie auf der Strasse ohn- 
mächtig geworden war, in die Klinik gebracht. 

Daselbst zunächst Behandlung mit Bettruhe und Opium. 

Am 17. März wiederholte Ohbnmachtsanfälle, nachdem Patientin 
gegen Verbot das Bett verlassen hatte. Erbrechen und Aufstossen. Leib 
aufgetrieben. Puls 100. Temperatur 37,8°. Auffallende Blässe der 
Schleimhäute. Uterus normal gelegen, klein. Rechts hinten und neben 
dem Uterus eine faustgrosse weiche Resistenz, welche aus dem Becken 
herausragt. 

Am 18. März Laparotomie durch Herrn Geh.-Rath Küstner. 

Das ganze Abdomen voll dunkeln flüssigen und geronnenen Blutes. 
Nach Ausschöpfen einiger Löffel Blutes sofortige Unterbindung der rechten 
Mesosalpinx und des rechten Mesovarium. Nach Ausschöpfen der Blut- 
massen Abbrennen der rechten Adnexe mit dem Glüheisen. Es handelt 
sich um ein cystisches, hühnereigrosses Ovarium und eine wenig auf- 
getriebene Tube, bei welcher aus einem 1 cm langen Riss nahe dem 
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Fimbrienende das Chorion 2 cm lang herausragt. Der 2—2!, cm lange 
Fötus fiel während der Operation aus diesem Riss heraus. Es wurden 
ungefähr 2 Liter Blut aus dem Abdomen herausgeschöpft. Ausserdem 
floss eine geringere Menge so heraus und wurde ausgetupft. 

Die linken Adnexe erwiesen sich gesund. Der Uterus war ein 
wenig vergrössert. 

Am 19. März Abgang von Flatus. Urinmenge 1200. Anfangs 
Temperatur bis 38°. Am 5. Tage unter 38°. Alsdann Temperaturabfall. 

Am 18. Tage geheilt entlassen. 


Präparat IV. Das Ovarium ist in eine glattwandige Cyste 
von 5—6 cm Durchmesser verwandelt. Normales Ovarialgewebe ist 
nirgends zu sehen. Die Oberfläche ist mit kleinen Cystchen und 
feinen Auflagerungen bedeckt. | 

Der Fötus ist 2—3 cm lang, gut erhalten. 

Die 4,3 cm lange Tube ist korkzieherartig gewunden!) und zeigt 
im Wesentlichen drei Windungen. Die Rupturstelle liegt hinten oben 
und ist zehnpfennigstückgross. Die Ränder sind aufgeworfen. Das 
Chorion hängt hier weit aus der Tube heraus. Die Dicke der Tube 
beträgt hierselbst 2,3cm. An dem stark gefranzten Fimbrienende 
findet sich eine helle Cyste (Hydatide). An der Oberfläche der Tube 
finden sich feinste peritonitische Auflagerungen. 

Die in toto gehärtete Tube wird durch Sagittalschnitte in ein- 
zelne Scheiben zerlegt (siehe Fig. 7). 

Es zeigt sich, dass fötale Elemente bis zu Beginn des Fimbrien- 
endes in der ganzen Ausdehnung der Tube zu sehen sind. Dieselben 
umgeben das deutlich erkennbare Tubenlumen halbmondförmig und 
sind von demselben durch eine mehrere Millimeter dicke Schicht Mus- 
kulatur getrennt. Dieser Befund ist bis !' cm vom uterinen Ende 
entfernt zu verfolgen. An dieser Stelle lässt sich Eihöhle und Tuben- 
lumen nicht mehr unterscheiden. Das Tubenlumen hört scheinbar 
mit einem Mal auf. Indessen ist hier ein Fehler des Präparates 
vorhanden, da an dieser Stelle durch den Paquelin ein Loch in die 
Tube seitlich gebrannt ist, so dass dadurch die Verhältnisse gänz- 
lich verwischt werden. Es geht indess auch aus diesem Präparate 
hervor, dass die Eihöhle im Wesentlichen ausserhalb des Tuben- 


!) Im Veit’schen Handbuch 1899, 3. 2. Il. S. 656 erwähnt Kleinhans 
unter Erkrankungen der Tube nur einen Fall von spiraliger Drehung der Tube. 
‚Spiralige Drehung wurde von Robinson beobachtet.“ Am. Journ. of Obst. 
N. Y. XXIX. 12. Dies wäre also der zweite Fall. 
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lumens ihre Entwickelung genommen hat. Die Abbildung (Fig. 7) 
stellt einen Querschnitt durch die Rupturstelle dar. 

Zur mikroskopischen Untersuchung wurde unter Anderem ein 
Stück von der Stelle, an welcher, wie geschildert, die Verhältnisse durch 
Läsion des Präparates verwischt waren, entnommen. Es findet sich im 
Präparate, abgesehen von reichlichen fötalen Elementen, innerhalb 
einer nekrotischen nach diesen hin gelegenen Schicht eine als mit 
Epithel ausgekleidetes Tubenlumen viel- 
leicht zu deutende Stelle. Sonst finden 
R., i wir auch hier zahlreiche Wucherungen 

BR: der Langhans'schen Zellschicht inner- 
Ne halb der Tubenwand; ferner Oedem, 
+=---EH. reichliche Gefüssentwickelung und klein- 

e zellige Infiltration. 

Diese beiden Präparate zeigen, dass 
das Eichen sich im Wesentlichen in 
der Wand der Tube entwickelt und das 
Sag'seobaitt dazen ale Rapturstenie Lumen der Tube gleichsam intact ge- 
T.L. = Tubenlumen. C = Coagulum. lassen hat. Auch bei Präparat IV ist 

dies der Fall, wenn auch infolge eines 
Fehlers des Präparates das Tubenlumen in ganzer Ausdehnung mit 
Sicherheit nicht nachzuweisen war. 

Aehnliche Befunde konnte ich mit grösserer und geringerer 
Deutlichkeit noch an verschiedenen Präparaten aus der Sammlung 
der Frauenklinik in Breslau erheben. Freilich eignen sich ja zu 
derartigen Untersuchungen nur wenige und von diesen nur die, 
welche eine sofortige Härtung in toto unmittelbar post operationem 
erfahren haben. 

Eines dieser Präparate möge hier noch Erwähnung finden. 


Fig. 7. 





Fr. L., Jahrgang 1899/1900, Journ.-Nr. 591. Aufgenommen 9, De- 
cember 1899. 

Anamnese: 26 Jahre alt. Seit 3 Jahren verheirathet. Zwei Ent- 
bindungen. Wochenbetten gut. Letzte Periode Mitte September. Vor 
16 Tagen Blutung und Obnmacht. Schmerzen im Leibe. Einige Tage 
später Abgang einer Haut. Seitdem andauernd Blutung. Am 9. December 
Abends abermals erneute heftige Blutung und Schmerzen, besonders rechts. 

Status: Uterus anteflectirt. Links von ihm faustgrosser Tumor, 
welcher dicht ihm anliegt und von wo aus Resistenzen nach links hin 
allenthalben zu fühlen sind. Temperatur 39°, Puls 100. 
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Diagnose: Tubenruptur. 

Operation am 15. December. Incision ins Abdomen durch 
Geh.-Rath Prof. Dr. Küstner. Es werden blutig schwarze Gerinnsel 
allenthalben sichtbar. Es erweist sich, dass das Netz umfänglich mit der 
vorderen Bauchwand und nach unten und hinten mit Organen verbacken 
ist, derart, dass ein Hoblraum gebildet wird, welcher massenhafte Coagula 
und schwarzes flüssiges Blut enthält. Die gänseeigrosse linke Tube sammt 
Ovarium wird entfernt. Rechtes Ovarium etwas verlöthet. Rechtes 
Fimbrienende frei, entleerte auf Druck Blut. Im rechten Ovarium kein 
frisches Corpus luteum. 

Verlauf: Vom 18. December ab keine Temperatur über 38°. 

Geheilt am 3. Januar entlassen. 


Präparat V. Ueber die Höhe der gänseeigrossen Tube 
(Maasse 9:6:5 cm) wird ein Schnitt geführt, welcher die Eihöhle 
eröffnet. Dieselbe enthält einen 2cm langen Fötus. Rings ist sie von 
einer mehrere Centimeter dicken Schicht concentrisch angeordneter 
Blutgerinnsel umgeben. Allenthalben finden sich an der Oberfläche 
der Tube peritonitische Adhäsionen, in die das Ovarium ganz ein- 
gebettet ist. 

Das Fimbrienende ist deutlich erhalten und offen. 

Das Tubenlumen, in welchem sich kein Blut befindet, ist bis auf 
wenige Millimeter deutlich auf Querschnitten sichtbar. Es zieht hinten 
an der von dem Coagulum eingehüllten Eihöhle vorbei. Hier wird es 
ganz schmal und ausgezogen und ist schliesslich wenige Millimeter, wie 
erwähnt, makroskopisch nicht zu sehen. Mikroskopisch ist es jedoch 
auch an dieser Stelle nachweisbar. Von einer Wand der Tube ist 
an dem dem Lumen abgewandten Theil der Eihöhle nichts zu sehen. 
Hier lagen frische Blutgerinnsel (Rupturstelle) der die Eihöhle con- 
centrisch umgebenden Schale von alten Blutgerinnseln unmittelbar auf. 

Dies Präparat ist insofern interessant, als hier eine Ruptur 
erfolgt ist, ohne dass es zu einem grösseren Riss oder zum Austritt 
fötaler Elemente gekommen ist. Die Ruptur ist hier an der Placentar- 
stelle gelegen und wäre somit zu den occulten Rupturen Aschoff’s 
(siehe unten!) zu rechnen, welche durch Blutgerinnsel wieder verlegt 
werden. Der klinische Verlauf ist daher hier auch kein für Ruptur 
so typischer, wie in den anderen Fällen. — 

Während die bisherige Darlegung sich im Wesentlichen mit 
dem Eichen und dessen Elementen beschäftigt hat, muss nunmehr 
auch danach gesucht werden, welche Veränderungen wir von Seiten 
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des maternen Gewebes in der Tube bei Tubargravidität finden oder 
mit anderen Worten, in welcher Weise die Tube auf die Implan- 
tatıion des Eichens reagırt. M 

Vergleichen wir den Tubenquerschnitt der Pars ampullaris einer 
28jährigen Virgo (gestorben an Phthise zur Zeit der Menstruation; 
virgo intacta; vollkommen normale Genitalien) mit dem entsprechenden 
Querschnitte des Präparats I, so ist die enorme Verschiedenheit der 
Grösse dieser Querschnitte auffällig. Die Schleimhautfalten sind viel 
reichlicher und verzweigter entwickelt; die Wandschicht ist eine viel 
dickere. Da wir bei jeder entzündlich veränderten Tube Aehnliches 
beobachten, ist schwer zu sagen, inwieweit die Verdickung des 
Querschnittes durch abgelaufene entzündliche Vorgänge bedingt ist. 
Kleinhans macht im Veit’schen Handbuche !) die Angabe, dass 
bei der Entzündung der Tube das intermuskuläre Bindegewebe stärker 
betheiligt sei als die Muskulatur. Jedoch soll auch diese manchmal 
beträchtlich hypertrophiren. 

Bei Präparat II (Durchmesser 4!/2:5 cm) spielt die Dehnung der 
Tube eine Rolle, die durch das Blutcoagulum und das in der Tube 
liegende Ei erfolgt ist. Ausserdem müssen wir jedoch auch wohl 
eine Hypertrophie der Wandelemente annehmen, da die Wand trotz 
der Dehnung doch einen Durchmesser von 4—5 mm an einzelnen 
Stellen hat und die Muskelelemente mit Ausnahme der Placentar- 
stelle in derselben nicht verringert erscheinen. Diese Hypertrophie 
ist, was die Gefässe anbetrifft, als sicher erwiesen anzunehmen. Dazu 
kommen die durch die Implantation des Eis, das gleichsam wie ein 
Entzündungserreger auf das materne Gewebe wirkt, gesetzten Ver- 
änderungen, wie Oedem, kleinzellige Infiltration, starke Gefässfüllung 
und Blutungen. 

Derartige Befunde von Hypertrophie und Dehnung der Wand 
sind von verschiedenen Autoren beschrieben worden (Fränkel, Orth- 
mann, Klein u. A.) und theils auf Bindegewebshypertrophie zwischen 
den Muskelfasern, theils auf Hypertrophie der Muskulatur selbst 
geschoben worden. 

In Uebereinstimmung mit Kühne und Aschoff habe ich an 
meinen Präparaten nirgends eine zusammenhängende Decidua 
finden können. Ausserhalb des Bereiches des Eisitzes fand ich in 
der Tube keinerlei auf Deciduabildung deutende Veränderungen. 


1) Kleinhans, Erkrankungen der Tube. Veit's Handbuch, 
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Alle diejenigen Veränderungen, welche auch nur im Entfern- 
testen auf eine beginnende Deciduabildung hindeuten könnten, habe 
ich mich bemüht des Genauesten zu studiren. 

Rings in der Umgebung des Eichens fand ich eine durch Oedem 
und Auflockerung ganz besonders ausgezeichnete Schicht, die ich 
mit der von Peters beschriebenen Umlagerungszone versucht habe 
zu vergleichen. In dieser Schicht sind die Bindegewebszellen, welche 
zwischen den Muskelfasern liegen, ganz leicht, nur vereinzelte stärker 
gequollen. — Man nimmt jetzt wohl allgemein an, dass die Decidua- 
zellen aus den Bindegewebszellen hervorgehen. (Ich selbst konnte 
an einer vierwöchentlichen Decidua den Uebergang von gewöhnlichen 
Bindegewebszellen zu ausgebildeten Deciduazellen deutlich verfolgen.) 
Es würden diese gequollenen Bindegewebszellen demnach eine Art 
Andeutung von Deciduazellen sein. Den Namen verdienen sie jeden- 
falls nicht; sie liegen auch nicht in zusammenhängender Lage, son- 
dern ganz vereinzelt. Hie und da ist nur eine einzelne zu finden. 
Die von Veit!) in Fig. 5, Tafel V, abgebildeten peripheriewärts 
liegenden Zellen sind diesen von mir vereinzelt gesehenen Binde- 
gewebszellen, was Gestalt und Farbenreaction anbetrifft, in der That 
auffallend ähnlich. Ich habe jedoch niemals eine solche zusammen- 
hängende Schicht sehen können. Nach dem Gesagten glaube ich 
ebenso wie Veit an die Möglichkeit einer „autochthonen® Umwand- 
lung von Bindegewebszellen in Deciduazellen; eine zusammen- 
hängende Schicht, die den Namen einer Decidua verdiente, wird 
aber wenigstens in frühen Monaten wohl kaum jemals gebildet 
werden können. 

An den dem Ei zunächst liegenden Tubenfalten sieht man 
dort, wo dasselbe dem Tubenlumen am nächsten kommt, folgende 
Veränderungen: Die Falten werden grösser, ödematöser. Die Ge- 
fässe sind mächtig in ihnen entwickelt. Auch hier sieht man ein 
Grösserwerden der Bindegewebszellen, jedoch auch nur ganz ver- 
einzelt. Nur an einer Stelle lagen sie in Gruppen zusammen. In 
Fig. 5 habe ich diese Stelle der Trennungsschicht abgebildet, welche 
mir diese Verhältnisse klarzulegen scheint. Ich bemerke nochmals, 
dass diese Stelle die einzige im ganzen Präparate ist, in der das 
Grösserwerden der Bindegewebszellen und ihr Zusammenliegen in 
einzelnen Gruppen derart zu sehen war. An allen anderen Stellen 


1) 1. c 
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ist, wie gesagt, nur hier und da eine vereinzelte derartige Zelle 
zu sehen. 

Das Epithel zeigt die beschriebenen Veränderungen der Papillen- 
bildung und des darauf folgenden Zugrundegehens. 

Wucherungen des Epithels sind fast von allen Autoren beob- 
achtet worden. Die geringe Papillenbildung entspricht vielleicht den 
von Opitz beschriebenen Drüsenwucherungen bei uteriner Gravidität 
und stellt eine schwache Andeutung dieses Vorgangs dar. Die Fal- 
ten nähern sich an der dem Ei nahe liegenden Seite des Lumen 
einander und scheinen gleichsam zusammengedrängt, so dass oftmals 
nur ein schmaler, mit gewuchertem und zerfallendem Epithel ge- 
füllter Spaltraum vorhanden ist. 

Das Zusammendrängen der Falten ist einerseits durch ihr 
eigenes Oedem, andererseits durch den Druck, der an der Seite, an 
welcher das Ei sich entwickelt, besteht, bedingt. Die schliessliche 
Folge ist ein Zugrundegehen der Falten, des Epithels wie des Grund- 
gewebes. Dazu kommt ein an dieser Stelle allerdings nur geringes 
Vordringen der fötalen Zellen. Die Ursache, dass dasselbe hier 
geringer ist als an den serosawärts gelegenen Partien der Eium- 
hüllung, ist wohl in den schlechteren Circulationsbedingungen zu 
suchen. Dass eine derartige dünne, das Ei abschliessende Decke 
enorm zerreisslich ist, ist wohl ohne Weiteres klar. Blutungen in 
‘und zwischen die zusammengedrängten Falten bringen dieselben 
vollkommen zum Schwund, so dass wir wie in Präparat III, IV 
und V ein nekrotisches Gewebe nach dem Tubenlumen hin haben, 
in das einzelne Falten übergehen oder an das sie sich anlegen. 

Dieses sich Aneinanderlegen beschreibt Zedel!) folgender- 
massen sehr schön: Brücken, Fäden stützen die Circumflexa. als eine 
Folge des sich Aneinanderlegens der beiden Deciduen. (Aehnlich 
Orthmann, Hennig.) 

Fragen wir uns nun, welche Unterschiede im Wesentlichen in 
der Art, wie die Tube bei uteriner und extrauteriner Schwanger- 
schaft reagirt, bestehen! — Die durch die normale Schwangerschaft 
an der Tube und speciell der Mucosa tubae gesetzten Veränderungen 
sind nach Mandl?): Keine Neubildung von Gewebe, während 


) G. Zedel, Zur Anatomie der schwangeren Tube mit besonderer Be- 
rücksichtigung des Baues der tubaren Placenta. Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 26 S. 78. 

2) Mandl, Ueber den feineren Bau der Eileiter während und ausser- 
halb der Schwangerschaft. Monatsschr, S. 131, 5. Ergänzungsheft. 
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andere Autoren (Thomson, Grusdew, Frommel) dies fanden, 
Vergrösserung der Stromazelle in den Falten mitunter, Ueberfüllung 
der Blut- und Lymphgefässe, Hyperleukocytose. Wir finden also 
bei extrauteriner Schwangerschaft im Wesentlichen dasselbe; jedoch 
ist die Reaction eine weit stärkere. Dies zeigt sich auch daran, 
dass wir die Serosa und Subserosa an der Schwangerschaftsreaction 
betheiligt finden. Man könnte annehmen, dass dieselbe sich in einem 
Zustande der Dehnung befindet. Bis zu einem gewissen Grade ist 
dies sicher der Fall. Wir wissen, dass das Peritoneum durch grosse 
retroperitoneale Tumoren enorm ausgedehnt werden kann. Wenn 
dieselben durch Ausschälen aus der Umgebung entfernt sind, ist 
man erstaunt, eine verhältnissmässig nur ganz kleine Wunde zu 
sehen, die sich leicht versorgen lässt. Infolge seiner Elasticität hat 
es sich vollkommen retrahirt. Ob dazu die Wirkung von Muskel- 
fasern kommt, weiss ich nicht; jedenfalls wird man dieselbe nicht 
gar zu hoch anschlagen können. Bei der Tubargravidität be- 
stehen nun ausser der Elasticität der Serosa directe Wucherungs- 
vorgänge. Eine Verdickung der Serosa ist deutlich vorhanden. 
Ebenso wie Kühne (S. 45) und Andere konnte ich hier grosse, 
wie Deciduazellen aussehende Granulationszellen beobachten. Wuche- 
rungen der Peritonealendothelien waren ebenfalls reichlich vor- 
handen. 

Ziehen wir nun zum Schluss das Resultat dieser Betrachtung, 
so ergiebt sich, dass eine deciduale Reaction der Tube vorhanden 
ist. Diese besteht in Hypertrophie resp. Hyperplasie aller die Tube 
zusammensetzenden Elemente. Es ist also ähnlich wie im Uterus. 
Der wesentliche Unterschied ist jedoch der, dass bei der uterinen 
Einbettung diese Veränderungen gleichen Schritt mit dem Wachs- 
thum des Eies halten. In der Tube gehen diese Veränderungen 
viel langsamer vor sich. Sie sind gewissermassen erst secundärer 
Natur. So sind Veränderungen der Tubenschleimhaut in meinem 
Präparate nur dort zu sehen, wo die fötalen Zellen sich derselben 
wieder genähert haben. Je näher sie liegen, desto stärker sind die 
Veränderungen. Es ist demnach wohl möglich, dass die Tube eine 
Decidua bildet; sie thut dies jedoch dann erst so spät, dass die 
'Vortheile dieser Bildung weder für Mutter noch Kind in Betracht 
kommen können. Individuelle Verhältnisse werden in dieser Be- 
ziehung vielleicht auch mit in Anschlag zu bringen sein. 

In der geschilderten Weise erkläre ich mir den seltenen Be- 
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fund v. Both’s!), der bei einer schon weit vorgeschrittenen Tuben- 
gravidität eine ausgesprochene Decidua vera sicher nachweisen konnte. 

Auf Grund meiner Präparate und des Studiums der einschlägi- 
gen Literatur stelle ich mir nun den Verlauf der Tubargravidität 
folgendermassen vor: Das Eichen gelangt aus irgend einem Grunde 
in der Tube zur Einbettung. Es bestehen alsdann zwei Möglich- 
keiten: 1. Die Stelle der Einbettung liegt zwischen zwei Falten; 
diese Falten schlagen jedoch nicht über dem Ei zusammen, sondern 
das Ei sinkt in die Tubenschleimhaut ein (intercolumnare Ein- 
bettung Werth’s?). 2. Die Stelle der Einbettung liegt auf der 
Höhe einer Falte; alsdann liegt das Ei im Tubenlumen drin (colum- 
nare Einbettung Werth’s?). Beweise für letztere Art der Ein- 
bettung sind die Eichen von Werth und Kreisch >°). 

Das Eichen gelangt also unter die Epitheldecke. Die Stelle 
des Einsinkens wird vielleicht durch einen Gewebepilz (Peters) 
gegen das Tubenlumen hin abgeschlossen. Da eine die Mutter 
schützende Deciduabildung wie im Uterus nicht vorhanden ist, gräbt 
sich das Eichen immer tiefer in die Muskulatur ein und entwickelt 
sich dort, wo es den günstigsten Nährboden findet, am meisten. 
Von diesem Gesichtspunkte aus wird das Schicksal eines Eichens 
bei columnarer Einbettung wohl meistens besiegelt sein. Abort wird 
die Folge sein. Den günstigsten Nährboden werden diejenigen Ei- 
chen finden, welche sich ligamentärwärts in der Tube eingebettet 
haben. | 

Die Ektoblastzellen wuchern in das umliegende Gewebe, die 
Muskulatur, da eine Schleimhautsubmucosa nicht vorhanden ist und 
die Epithelzellen der Tube der Muskulatur fast unmittelbar aufsitzen, 
hinein. Erleichtert wird ihnen dies durch eine ödematöse Auflocke- 
rung derselben. Das Blut tritt aus den Gefässen durch Diapedese 
(Peters). Wir sehen mitten zwischen den Zellen der Langhans- 
schen Zellschicht vereinzelte rothe Blutkörperchen. Ferner kommen 
directe Eröffnungen von Gefässen vor. Diese Eröffnungen erfolgen 
dadurch, dass zwei Momente zusammenwirken, nämlich erstens der 
Innendruck der Gefässe und zweitens das directe Einwuchern der 


1) v. Both, Rechtsseitige Tubarschwangerschaft. Ruptur im 5. Monat. 
Entbindung des frei in der Bauchhöhle liegenden, lebenden Kindes. 

?) Werth, 8. Congress f. G. u. G. 

3) Kreiseh, l c. 
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Ektoblastzellen. Es entsteht der intervillöse Kreislauf also in der 
Weise, wie es auch Ulesko Stroganowa!) und Peters für den 
Uterus schildert. 

Im Gegensatz zu Kühne glaube ich in Uebereinstimmung mit 
Aschoff?°), dass Blut in den intervillösen Räumen circulirt, ohne 
allerdings einen directen Beweis dafür erbringen zu können. Ich 
fand allerdings frisches Blut theilweise in den Buchten und Falten 
der Eihöhle in der Umgebung der Zotten, glaube aber, da es sich 
um eine geborstene Tube handelt, nicht, dass dies ein stricter Be- 
weis sein kann. Mit Recht sagt Aschoff, dass ein völliges Aus- 
tragen der Frucht ohne Bluteintritt in den intervillösen Raum kaum 
denkbar ist. — Die wuchernden Ektoblastzellen werden oftmals auch 
grössere Gefässe eröffnen. Da die Eröffnung eine ganz allmälige 
ist, werden dabei meist keine grösseren Blutungen entstehen. Zeit- 
weise wird jedoch bei aus irgend einer Ursache stattfindenden stär- 
keren Druckschwankungen auch eine abundantere Blutung nicht 
ausbleiben. Diese Blutungen werden sich wohl stets mehr oder 
weniger bei Tubargravidität finden. Sie gehören gleichsam zu 
diesem Bilde. Diese Blutungen werden, wenn sie stärker sind, als- 
dann das umgebende Gewebe zertrümmern und oftmals kindliches 
Gewebe aus seinem Zusammenhange herausreissen. Dieses aus seiner 
Umgebung losgelöste Gewebe wird zu Grunde gehen. Infolgedessen 
entstehen Gerinnungen; jedenfalls besteht zwischen dem Vorgange 
der Fibrinbildung und dem der Nekrose placentarer Zotten ein 
directer Zusammenhang. Dies beweist die in Präparat I beschriebene 
Stelle, ferner die Beobachtungen an den anderen Präparaten. Die- 
selbe Beobachtung der Coincidenz von Nekrose der Zotten und 
Fibrinbildung hat Keller?) gemacht. Er nimmt jedoch als primär 
die Gerinnung an und bezeichnet diesen Zustand der Zotten als 
anämische Nekrose, von der Ansicht ausgehend, dass die Zotten 
ihre Ernährung vom mütterlichen Gewebe her bezögen. In welcher 
Weise die sicher bestehende Wechselwirkung erfolgt, ist hier nicht 
der Ort zu entscheiden. 

Die Placentarstelle wird sich an der Stelle entwickeln, an 
welcher die beste Blutversorgung ist, also in der Regel an der vom 


1) Ulesko Stroganowa, l. c. 

2) Aschoff, l. c. S. 525. 

3) Keller, Zur Diagnose der Tubargravidität. Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. 
Bd. 19 S. 16. 
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Tubenlumen abgewandten Seite und häufig in der Richtung nach 
dem Ligament hin. Die deciduale Reaction der Tube ist eine mini- 
male und beginnt erst secundär. Zu einer zusammenhängenden 
Deciduabildung kommt es für gewöhnlich nicht. 

Venen und Arterien münden in den intervillösen Kreislauf. 
In sie hinein wachsen Placentarzotten (Präparat II). Bei dem Mangel 
einer Decidua scheint es vorkommen zu können, dass wenn sich 
Zotten der Gefässwand angelegt haben, die Endothelzellen des Ge- 
füsses, sowie die die Zotten bekleidenden Zellen an der Berübrungs- 
stelle schwinden, so dass die mütterliche Muskulatur mit dem kind- 
lichen Zottengewebe in directe Verbindung treten kann. 

Der Abschluss des intervillösen Raumes erfolgt anfangs durch 
die von Kühne als Pseudoreflexa bezeichnete Schicht, die bei der 
Einbettung aufgewühlte Schleimhautmuskelschicht. Sie kann sich, 
wie Aschoff meint, so dicht mit dem Chorion an den Seitentheilen 
der Eier, wo sich die Zotten zurückbilden, verschmelzen, dass ein 
völlig genügender Abschluss gegen die übrige Tubenhöhle ge- 
geben ist. l 

Die wuchernden Ektoblastzellen nähern sich einerseits dem 
Tubenlumen, andererseits der Serosa. Sie bringen das umliegende 
Gewebe zur Nekrose und zum Verschwinden. Ebenso wie sie bis 
an die Serosa wuchern, wachsen sie auch in das Tubenlumen, resp. 
die Tubenfalten hinein. Es liegt die Möglichkeit theoretisch vor, 
dass dieselben durch diese Zellen ersetzt werden. Wird das Tuben- 
lumen eröffnet infolge einer hier auftretenden Blutung, so tritt Blut 
in dasselbe. Ist die Oeffnung nur klein, so wird dieselbe alsbald 
durch eine Gerinnung verlegt werden. Die Falten, welche in diese 
Blutung einbezogen sind, gehen zu Grunde. So bildet sich eine Art 
fibrinöser Schutzdecke nach dem Lumen zu, die unter Umständen 
eine beträchtliche Dicke haben kann. Ist die Blutung infolge eines 
äusseren Zufalls eine grössere, so kann unter Umständen ein tubarer 
Abort erfolgen. Ebenso wie nach dem Lumen hin kommen nach 
der Serosa hin kleine Blutungen vor. Auch hier ist die Eröffnung 
eine meist allmälige. Auch hier kommt es, wenn die Oeffnung nur 
klein ist, zu Gerinnungen (verborgene oder falsche Rupturen Aschoffs). 
Das auf der Serosa liegende Blut wird organisirt und bildet somit 
gleichsam einen Schutzwall. Es wäre nicht undenkbar, dass das 
Eichen unter solchen Umständen sich weiter entwickelte, indem das 
organisirte Blut wieder als mütterliches Gewebe, in dem das Eichen 
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weiter wächst, dienen würde. Natürlich ist der Fötus jederzeit der 
Gefahr des Absterbens ausgesetzt. Eine Unterbrechung der Schwanger- 
schaft kann jederzeit erfolgen. 

Ob eine Ruptur oder ein Abort erfolgt, hängt davon ab, nach 
welcher Seite die ektodermalen fötalen Zellen sich am meisten ent- 
wickelt haben und wo die Wand am dünnsten ist. In der Regel 
wird dies die Placentarstelle sein. Eventuell kann bei einer Ruptur 
eine gleichzeitige Blutung nach innen stattfinden. So ist in Fall 1 
eine geringe Blutung nach innen bei gleichzeitiger Ruptur erfolgt. 

In der Regel wird für das Zustandekommen einer Ruptur eine 
Gelegenheitsursache erforderlich sein, die eine bereits vorhandene 
Oeffnung plötzlich vergrössert und somit ein Bersten der Tube her- 
beiführt. Diese Ursache kann in einer plötzlichen Erhöhung der 
Spannung beruhen. Diese Erhöhung der Spannung kann durch Er- 
öffnung eines besonders grossen Gefässes, dessen Inhalt zufällig 
unter erhöhtem Blutdruck sich befindet, und dadurch erfolgte Blutung 
erfolgen. Das Gefäss kann eventuell an einer ganz anderen Stelle 
liegen, als der Ruptur entspricht. Eine Gleichgewichtsstörung kann 
andererseits auch durch rein äussere Momente, die vielleicht ganz 
geringfügiger Natur sind, herbeigeführt werden. Die Tube ist 
bereits für die Ruptur vorbereitet (Örthmann). Auch eine secun- 
däre Ruptur bei bereits bestehenden Abort, wie sie von Martin!) 
beobachtet wurde, lässt sich durch diese Anschauungen leicht er- 
klären. Unter Umständen können auch Contractionen der vom Ei 
nicht zerstörten Tubenmuskulatur allein das Verhängniss der Ruptur 
herbeiführen. Ebenso können dadurch Zerrungen an der das Ei 
gegen das Lumen abschliessenden, oft dünnen brüchigen Decke statt- 
finden und dieselben den Abort herbeiführen. Bei einer Ruptur ist 
der Fötus wohl stets frisch und wohlerhalten, derselbe kann unter 
Umständen sich weiter entwickeln. Anders beim Aborte. Wie ich 
schon geschildert, kann dieselbe Mechanik vorliegen wie bei der 
Ruptur. Zu starken Blutungen wird es hierbei jedoch gewöhnlich 
nicht kommen, da der Abfluss des Blutes erschwert ist und die 
Möglichkeit der Gerinnung infolgedessen eine desto grössere. Das 
Eichen kann absterben und sich zu einer Blutmole umwandeln und 
eventuell in der Tube liegen bleiben und organisirt resp. resorbirt 
werden. Eine Rückbildung kann erfolgen, wenn der Fötus liegen 


I) Martin, Krankheiten der Eileiter 1895, S. 334. 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. XLVI. Band. 99 
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bleibt, wie dies ein Fall von Kretzschmar!) beweist. Derselbe 
fand fötale Knochen in einer sonst kaum veränderten Tube. Aehn- 
liches wird von Winckel beschrieben. Meistens kommt es wohl zu 
einer stärkeren Blutung an der Placentarstelle.. Alsdann haben wir 
ähnliche Vorgänge wie beim uterinen Abort. Ob Contractionen der 
Tube hierbei eine Rolle spielen, ist schwer zu sagen. Das sich 
hinter dem Ei ansammelnde Blut treibt dasselbe vor sich her. Für 
diese Art des Mechanismus ist besonders Präparat II sehr instructiv. 
Wir haben es hier mit einem unvollkommenen Abort zu thun. 

Vollkommene Aborte sind viel seltener, wie die Literatur zeigt. 
Meistens werden Reste der Placenta in der Tube zurückbleiben. Die 
Reste, welche in der Tube zurückbleiben können, sind oft nur ge- 
ringer Natur. Martin?) und Orthmann?°) beschreiben derartige 
Fälle, bei denen sich in der Tube ein kleines Blutcoagulum, in dem sich 
spärliche Chorionzotten nachweisen liessen, fand. Aehnlich ist folgende 
Beobachtung. Bei einer wegen Perimetritis und Adnexitis vor- 
genommenen Operation wurden beide Adnexe entfernt. Bei der 
mikroskopischen Untersuchung der einen, stark gewundenen Tube 
fand ich an einer äusserlicb durchaus nicht aufgetriebenen Stelle 
geringe Reste von Zotten, deren Mehrzahl hyalin degenerirt war. 
Uterinwärts lag in der Muskulatur ein altes, in Organisation be- 
griffenes Blutgerinnsel. Auch das die nekrotischen Zotten umgebende 
Blutgerinnsel zeigte Organisation. Das Epithel der Tube war zum 
Theil von den Seiten her herübergewuchert. Das Ganze macht den 
Eindruck eines kleinen Placentarpolypen, wie wir solche im Uterus 
zu sehen gewohnt sind. 

Es gehört dieser Fall zu denen, über die Martin sagt: „Es 
sind das Fälle von Rückbildung tubarer extrauteriner Schwanger- 
schaftsproducte ohne oder mit nur unerheblicher Entleerung von 
Blut in die Bauchhöhle, bei welchen wohl schweres Allgemeinleiden, 
aber zunächst keine plötzliche Katastrophe eintritt.“ 

Wenn ich nochmals kurz das Resume der Abhandlung wieder- 
geben darf, so ergiebt sich also Folgendes: 


1) Kretzschmar, Ueber 'Tubenschwangerschaft. Monatsschr. V S. 606. 

?) Martin, Zur Kenntniss der Tubenschwangerschaft. Monatsschr. f. 
Geb. u. Gyn. Bd. 5. Berliner klin. Wochenschr. 1893, Nr. 22—24. 

®) E.G.Orthmann, Beitrag zur frühzeitigen Unterbrechung der Tuben- 
schwangerschaft und zur Kenntniss der weiteren Schicksale des Eies. Zeitschr. 
1394, Bd. 29 S. 61. 
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Einerseits ist die deciduale Reaction der Tube nur eine ganz 
geringe und allmälig sich entwickelnde. Andererseits besitzt das 
Eichen eine gewaltige vitale Kraft und ist selbstständig für sein 
Fortkommen bemüht. Bei Berücksichtigung beider Factoren lassen 
sich mit Leichtigkeit die mannigfachen Bilder und Folgen, die wir 
bei der Tubargravidität beobachten, erklären. 


In klinischer Hinsicht ist. unter den beschriebenen Fällen be- 
sonders Fall 1 von hoher Bedeutung und zwar deshalb, weil wir 
hier wiederholte, gewissermassen recidivirende Tubargravidität vor 
uns haben. Diese Fälle galten früher als ausserordentlich selten. 
Während vor 2 Jahren Zangenmeister!) in der Literatur nur 
34 Fälle fand, werden in einer im vorigen Jahre erschienenen Ver- 
öffentlichung von Glitsch?) bereits 68 erwähnt. Küstner?) be- 
richtet in seiner letzten Arbeit über Extrauteringravidität über 
5 Fälle, bei denen er eine recidivirende Tubengravidität beobachtet 
hat, von denen 3 in die Zeit seiner Thätigkeit in Breslau fallen. 
Im Ganzen sind von ihm bis Ostern 1901 in der Klinik in Breslau 
136 Fälle operirt worden. Fälle wiederholter Tubengravidität sind 
also hiervon 4 = ca. 3°. Die Fälle, bei denen wegen wiederholter 
Tubengravidität die Laparotomie wiederholt gemacht worden ist, 
sind naturgemäss noch viel seltener (Falk). 

Gerade die Fälle von wiederholter Tubengravidität erschienen 
von jeher ganz besonders geeignet zu ätiologischer Forschung. Es 
scheint sich in diesen Fällen gewissermassen um eine Art Disposition, 
sei es angeboren oder erworben, zu handeln. Ein genaues Eingehen 
auf alle einzelnen ätiologischen Möglichkeiten würde den Raum 
dieser Arbeit weit überschreiten. Die Anamnese bietet in Fall 1 
nur wenig Anhaltspunkte. Patientin hat seit der Entbindung vor 


!) Zangenmeister, 3 Fälle von wiederholter Extrauteringravidität bei 
derselben Frau. Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. 1898, Bd. 38 S. 404. 

2) Glitsch, Zur Aetiologie der Tubenschwangerschaft. Arch. f. Geb. 
u. Gyn. 1900, Bd. 60 S. 385. 

3) Küstner, Sammlung klinischer Vorträge von Volkmann Nr. 244/245. 
Leipzig 1899. 

4 Falk, Zweimalige Laparotomie wegen recidivirter Tubengravidität. 
(Aus der Universitäts-Frauenklinik in Jena.) Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. 1898, 
Bd. 38 S. 240. 
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9 Jahren kein Kind mehr gehabt. Das Wochenbett war gut. Nach 
der Entbindung litt sie zeitweise an geringem Fluor, Schmerzen im 
Unterleib und Stechen beim Wasserlassen. Irgendwie bedeutend 
sind diese Beschwerden jedoch niemals gewesen. Eine grobana- 
tomische Veränderung der Genitalien, die als Ursache für die Tubar- 
gravidität angesprochen werden könnte, liess sich gleichfalls nicht 
auffinden. Die leichten perimetritischen Adhäsionen, welche sich an 
denn wegen Tubenruptur entfernten Präparate fanden, konnten un- 
möglich einen Hinderungsgrund für die Wanderung des Eies ab- 
geben. Im Gegentheil wurde durch dieselben, wie geschildert, eine 
Art Tasche gebildet, in die das im Ovarium befindliche Corpus 
luteum hineinragte und an deren Grunde sich das offene Fimbrien- 
ende befand. Die Tube war vollkommen durchgängig. An den 
rechten Adnexen wurde bei der ersten Laparotomie — es wurde 
ausdrücklich darauf geachtet — keine makroskopisch sichtbare Ver- 
änderung bemerkt. Auch sonst konnten irgend welche gröberen 
Veränderungen im Unterleibe nicht constatirt werden. Es müssen 
daher die Veränderungen, welche zu wiederholter Tubargravidität 
geführt haben, ausserordentlich feiner Natur sein. Mikroskopisch 
fand sich kleinzellige Infiltration. Ob dieselbe lediglich das Product 
einer Entzündung ist oder zu den durch die Schwangerschaft ge- 
setzten Veränderungen zu zählen ist, wage ich nicht zu entscheiden. 
Am wahrscheinlichsten scheinen mir als Ursache folgende Möglich- 
keiten. Es handelt sich um eine alte abgelaufene Endosalpingitis 
leichter Art, so dass ihre Spuren anatomisch und klinisch kaum 
noch nachzuweisen sind. Es hat diese Entzündung aber trotzdem 
genügt, um eine Functionsstörung der Tuben herbeizuführen. Als 
zweite Möglichkeit könnte man eine Functionsstörung der Ovarien 
annehmen in dem Sinne, wie sich Küstner!) vermuthungsweise 
in Uebereinstimmung mit Kossmann äussert, dass pathologische 
Ovarien auch pathologische Eier produciren. Er sagt: „Selenka 
hat festgestellt, dass das Ei um die Zeit der Einbettung im Uterus 
eine ganz besondere Klebrigkeit besitzt. Diese Eigenschaft hat es 
von vornherein nicht, denn sonst würde es fast stets in der Tube 
ankleben. Geschützt ist es davor durch eiren Zellmantel von Zellen 
des Discus oophorus. Diese gehen erst während der normalen 


1) Küstner, Ueber Extrauteringravidität. Volkmann’s klin. Vorträge 
Nr. 244/245 8. 8. 
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Wanderung des Eies durch die Tube zu Grunde. Man könnte denken, 
dass, wenn diese Zellen des Discus oophorus von Hause aus fehlen, 
die Klebrigkeit des Eies in unvortheilhafter Weise vorzeitig in der 
Tube zur Geltung käme, und man könnte denken, dass in der Er- 
nährung schwer beeinträchtigte, also entzündete Follikel Eiern ohne 
ihren Zellmantel den Austritt gestatten.“ 

Im Fall 2 handelt es sich anamnestisch vielleicht um eine 
Gonorrhoe. Es fanden sich anatomisch eine Perimetritis, sowie Ad- 
häsionen zwischen Ovarien und Tuben. 

Zu Fall 3 findet sich anamnestisch nichts von Bedeutung. 
Pathologisch-anatomisch fand sich eine spiralige Drehung der 
schwangeren Tube, sowie das dazu gehörige Ovarium in eine Cyste 
verwandelt. Ein Corpus luteum oder rubrum war hier nicht zu 
entdecken. Wir haben es also hier mit einem sicheren Fall von 
Ueberwanderung des Eies zu thun. 

Bei Fall 4 fanden sich die Residuen einer alten schweren Ent- 
zündung. 

Der zuerst beschriebene Fall liefert ferner ein typisches Bei- 
spiel für den klinischen Verlauf von Ruptur und Abort. Während 
bei dem Abort der Verlauf ein verhältnissmässig langsamer ist, 
treten die Erscheinungen des Collapses bei der Ruptur viel plötz- 
licher und heftiger auf. Indessen ist wohl zu ‚berücksichtigen, dass 
auch Fälle von Abort, worauf in der Literatur wiederholt hingewiesen 
wird (Küstner, Mandl), in ähnlicher Weise wie die Ruptur ver- 
laufen können. Palpatorisch ıst oftmals bei der Ruptur nur wenig 
zu fühlen, einerseits wegen der grossen Schmerzhaftigkeit, anderer- 
seits weil bei der vaginalen Untersuchung das frische flüssige Blut, 
wıe es die 3 Fälle zeigen, dem tastenden Finger kaum als Tumor 
imponirt. Die Diagnose ist daher aus der Anamnese und dem 
gesammten klinischen Bilde zu stellen. Die Berechtigung, bei der 
Operation beide Adnexe zu entfernen, darf aus den doch verhältniss- 
mässig seltenen Beobachtungen wiederholter Tubargraviditäten nicht 
hergeleitet werden. Es kommen nach der Operation auch oftmals 
normale Schwangerschaften wieder vor (Küstner hatte unter 
107 Fällen nach Operation wegen Tubargravidität 7 uterine normale 
Graviditäten beobachtet). 

Es wird sich daher empfehlen, so conservativ wie möglich zu 
verfahren. Im Fall 1 wurde bei der zweiten Operation, um die 
noch junge Frau vor Ausfallserscheinungen zu bewahren, das Ovarıum 
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nicht mit entfernt. Um die sehr elende Frau sicher vor einer aber- 
maligen Tubenschwangerschaft und deren Gefahren zu bewahren, 
wurde der am Uterus befindliche Rest der Tube keilförmig excidirt 
und die Wunde alsdann wieder vernäht. — Auffallend ist es, wie 
enorm schnell sich die Frauen post operationem wieder erholen trotz 
der oft enormen Menge Blutes (Orthmann in einem Falle 3 bis 
4 Liter), welches sich in der Bauchhöhle findet. — 


Zum Schlusse nehme ich gern die Gelegenheit wahr, meinem 
ehemaligen Chef, Herrn Geheimen Rath Prof. Dr. Küstner, für die 
freundliche Ueberlassung des Materials, sowie für das hohe Interesse, 
das er an dem Zustandekommen dieser Arbeit gehabt hat, meinen 
ergebensten Dank auszusprechen. 


Nachtrag. 


Nachdem diese Arbeit beinahe zum Abschluss gebracht war, 
erschien eine neue Arbeit Füth’s: Ueber die Einbettung des Eies 
in der Tube (Arch. f. Gyn. Bd. 63 S. 97). In dieser Arbeit führt 
Füth an der Hand von 3 neuen Fällen seine Anschauungen, welche 
er bei der oben erwähnten Beschreibung seines ersten Präparates 
niedergelegt hat, des Genaueren und Präciseren aus. Zu meiner 
Freude sah ich, dass er im Wesentlichen zu genau denselben Re- 
sultaten, wie ich sie in dieser Arbeit niedergelegt habe, gekommen 
ist. Das von mir als möglich erwähnte Hineinwachsen der Lang- 
hans’schen Zellschicht in die Tubenfalten konnte Füth an seinen 
Präparaten direct beobachten. DBetreffs des Zustandekommens eines 
Aborts erwähnt er noch folgende Möglichkeit (S. 153): „Unter Um- 
ständen kann dadurch allein eine Unterbrechung der Schwangerschaft 
in der Tube eintreten, dass das wachsende Ei die Capsularis, die 
wegen mangelnder decidualer Umwandlung und wegen fehlenden 
Mitwachsens nur eine geringe Ausdehnung verträgt, eher sprengte 
als ein Durchwachsen desselben in die gegenüberliegende Tubenwand 
erfolgte und damit dem Ei in Richtung auf diese ein Gegenhalt 
geschaffen wurde.“ 
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Meine Arbeit ist vollständig unabhängig von dieser letzten 
Arbeit Füth’s entstanden. Bereits im Sommer 1900 war ich mit 
der Bearbeitung des Präparats I vollkommen fertig und über die 
Deutung im Klaren, musste aber vorläufig von einer ausführlichen 
Veröffentlichung aus äusseren Gründen absehen. 

Die erste Gelegenheit, über meine Befunde öffentlich zu be- 
richten, hatte ich am 15. März 1901, an welchem Tage ich in der 
Schlesischen Gesellschaft für vaterländische Cultur im Anschluss an 
die Demonstration der Patientin einen Vortrag über die an dem 
Präparat I erhobenen Befunde hielt. Derselbe ist in der Allgemeinen 
medicinischen Centralzeitung Nr. 30 (13. April 1901) kurz abgedruckt 
worden. 


XIX. 


Ueber gleichzeitiges Vorkommen von Drüsenkrebs und 
Hornkrebs im Uteruskörper, zugleich ein Beitrag zur 
Histogenese der primären Hornkrebse'). 


Von 
R. Emanuel, Charlottenburg. 
Mit 9 in den Text gedruckten Abbildungen. 


Die allgemeine Ansicht über die Entstehung der primären 
Plattenepithelcarcinome des Corpus uteri geht bekanntlich dahin, 
dass sich anfangs das die Uterusinnenfläche auskleidende einschichtige 
Cylinderepithel in eine mehrschichtige Plattenepithelschicht, deren 
oberste Lagen zu verhornen sich anschicken, umwandelt. Von dieser 
neugebildeten Epithelformation dringen nun im weiteren Verlauf 
der Erkrankung solide Epithelzapfen und -Stränge in das unterliegende 
Gewebe — in die noch übrig gebliebene Schleimhaut und die an- 
grenzende Muskulatur — ein, durchsetzen beide nach allen Richtungen 
und verhalten sich schliesslich genau so wie ein an anderen Körper- 
stellen, z. B. an der Aussenfläche der Portio vaginalis oder an der 
Haut primär auftretendes Cancroid, dessen weitere Characteristica 
wie die Bildung von sogen. Cancroidperlen und ausgedehnte Ver- 
hornungsprocesse wenn auch nicht nothwendig zu Tage treten können. 
Fälle dieser Art, welche ihres spärlichen Vorkommens halber ent- 
schieden zu den Seltenheiten gehören, sind bis heute im Ganzen 9 
von Piering[1],Gebhardt[2],Löhlein [3], Rosthorn [4], Flaisch- 
len [5], Hofmeier [6], Zablotzky [7], Emanuel[8] genauer unter- 


1) Nach einem in der Gesellschaft für Geburtshülfe und Gynäkologie zu 
Berlin am 19. Juli 1901 gehaltenen Vortrag. 
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sucht und beschrieben worden; geht man diese Beobachtungen be- 
züglich des histologischen Baues genauer durch, so lässt sich bei 
ihnen allen eine die Innenoberfläche des Uterus bedeckende mehr 
weniger mächtige Lage von Plattenepithelzellen (siehe oben) konstatiren, 
von denen sich solide Epithelzapfen theils mit theils ohne Verhornungs- 
processe in die unterliegenden Schichten einsenken und diese nach allen 
Richtungen hin regellos durchsetzen. In keinem dieser veröffent- 
lichten Fälle ist es aber bis jetzt gelungen, die Entstehung der Neu- 
bildung aus dem in Plattenepithel umgewandelten Oberflächenepithel 
direct nachzuweisen; denn entweder war — wie in den Beobachtungen 
von Flaischlen und Gebhardt — durch eine gleichzeitig bestehende 
Pyometra die ganze Innenfläche des Uterus in ein mit zahlreichen 
Capillaren ausgestattetes Granulationsgewebe umgewandelt und erst 
von dem unter letzterem übrig gebliebenen Plattenepithel senkten 
sich die soliden Epithelzapfen in die Tiefe. Oder aber es war das 
Carcinom — wie in den Fällen von Piering, Löhlein, Hofmeier, 
Emanuel — soweit bereits vorgeschritten, dass von einer ober- 
flächlichen Plattenepithelschicht als solcher nicht mehr die Rede war, 
sondern die ganze Innenfläche des Uterus war bereits von der Neu- 
bildung, welche verschieden weit in die Tiefe reichte, ergriffen. 
Besonders fehlten auch Uebergänge vom ursprünglichen 
Cylinderepithel zu den neugebildeten Plattenepithel- 
zellen; wenn man trotz dieser zu Tage liegenden Mängel diese 
Carcinome vom veränderten Oberflächenepithel glaubte ableiten zu 
müssen, so war wohl bei dieser Annahme, abgesehen zunächst von 
der Morphologie und dem histologischen Bau dieser Tumoren, der 
Umstand maassgebend, dass in keinem der oben citirten Fälle Be- 
ziehungen zu den früher vorhanden gewesenen Drüsen des Uterus- 
körpers nachgewiesen werden konnten. In der Mehrzahl der Be- 
obachtungen — so in denen von Hofmeier, Löhlein, Gebhardt 
und Emanuel — fehlten jegliche. Drüsenbildungen und dort (bei 
Rosthorn, Flaischlen, Piering), wo sie gefunden wurden, waren 
sie nur sehr vereinzelt und in Rückbildung begriffen (zuweilen ekta- 
tisch) vorhanden. Es ist wohl auch anzunehmen, dass bei der Auf- 
lagerung eines z. B. verhornenden Plattenepithellagers auf die Drüsen, 
welches sie und besonders die Ausführungsgänge mehr oder weniger 
vollkommen von der Uterushöhle abschliesst, Ernährungsstörungen 
degenerativer Natur in ihnen Platz greifen, so dass sie hierdurch 
frühzeitig zu Grunde gehen; weiterhin scheint mir eine zweite Ur- 
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sache ihres Untergangs in rein mechanischen Momenten zu liegen, 
indem die noch übrig gebliebenen Drüsen durch die später nach- 
rückenden, immerhin mächtigen Plattenepithelzapfen gleichsam er- 
drückt werden. Den frühzeitigen Schwund der Uterindrüsen glaube 
ich deshalb besonders hervorheben zu müssen, weil mir wegen des 
hiermit bewiesenen Fehlens jeglicher Beziehungen der Drüsen zu der 
Neubildung mit eine Stütze gegeben zu sein scheint für die An- 
nahme, dass es im Uteruskörper primär auftretende Plattenepithel- 
carcinome giebt, die ihren Ursprung vom veränderten Oberflächen- 
epithel nehmen. Andererseits ist mir dieser Hinweis besonders des- 
halb wichtig, weil in der Literatur früher wie auch in letzter Zeit 
Beobachtungen mitgetheilt sind, welche neben einem primären, vom 
Öberflächenepithel ausgehenden Hornkrebs gleichzeitig auch ein von 
den Uterindrüsen sich herleitendes Carcinom aufweisen, so dass die 
betreffenden Autoren sich veranlasst sahen, die Existenz zweier — aus 
verschiedenen Matrices entstehender — Neubildungen anzu- 
nehmen. Diese Fälle, auf welche ich noch genauestens eingehen 
werde, bedürfen meines Erachtens einer besonderen Auslegung, wenn 
nicht falsche Vorstellungen über ihre Genese und histologischen Bau 
erweckt werden sollen. Zunächst berichte ich nun über eine nach 
dieser Richtung hin einschlägige Beobachtung, die mir für die Er- 
klärung dieser sogen. doppelten Carcinome im Uteruskörper von 
gewisser Bedeutung zu sein scheint: 

Frau M., 61 Jahre!), seit 10 Jahren in der Menopause, blutet 
seit 8 Wochen; zwecks Stellung einer Diagnose wurde bei der 
Patientin eine Probeausschabung vorgenommen und die hierbei ge- 
wonnenen Massen mir zur mikroskopischen Untersuchung übergeben. 
Das Resultat meiner damaligen Untersuchung (11. Juni 1901) lautete: 
Fast überall haben wir das Bild des Adenocarcinoms, die Epithelien 
der Drüsen und Drüsenimitationen durchweg mehrschichtig und zu- 
weilen das Lumen fast ausfüllend.. Neben ihnen finden sich merk- 
würdigerweise grosse Inseln von Plattenepithel, die durch Unwand- 
lung aus den carcinomatösen Drüsen entstanden zu sein scheinen. 
Auf Grund dieser Untersuchung führte Herr College Steffeck die 
vaginale Totalexstirpation des Uterus aus. Glatter Verlauf. — 


') Der Fall kam in der Privatklinik des Herrn Collegen Steffeck zur 
Beobachtung, dem ich für die Ueberlassung dieses Präparates wie vieler anderer 
zu herzlichem Dank verpflichtet bin. 


Ueber gleichzeitiges Vorkommen von Drüsenkrebs und Hornkrebs etc. 437 


Der exstirpirte Uterus zeigte keine nennenswerthe Vergrösserung; 
in der durch einen Sagittalschnitt eröffneten Corpushöble finden sich von 
der Mitte der hinteren Wand ausgehend und die Höhle selbst mehr weniger 
ausfüllend der Muskulatur breit aufsitzende und in sie übergehende weiche 
Massen, deren Oberfläche bei der Betrachtung mit der Lupe mit kleinsten 
warzenförmigen und feinsten papillären Hervorragungen bedeckt ist. Die 
Neubildung reicht nach unten ungefähr bis an den inneren Muttermund, 
die Schleimhaut an der vorderen Wand ist glatt, nicht verdickt. Der 
Cervicalcanal erscheint normal. 


Mikroskopische Untersuchung. Das der Untersuchung zu 
Grunde liegende Stückchen umfasste die ganze Neubildung bis zum inneren 
Muttermund, während nach oben dem Fundus uteri zu der Uebergang 
in anscheinend normales Gewebe miteinbegriffen war; auch aus der gegen- 
überliegenden Wand wurden Stückchen untersucht und weiterhin vielfach 
die von den ausgekratzten Partikelchen gewonnenen Präparate zur Er- 
gänzung herangezogen. Bemerken will ich hier noch, dass durch die 
vorhergegangene Ausschabung gerade im Bereich der Neubildung und 
ihrer näheren Umgebung wenig Schaden besonders hinsichtlich der Ober- 
fläche gesetzt wurde. Die Untersuchung ergab nun: 

Die Schleimhaut zeigte in den der Neubildung unmittelbar an- 
grenzenden Partien völlig wohlerhaltenes Cylinderepithel, welches in ein- 
schichtiger Lage die Oberfläche bedeckte; die einzelnen Zellen selbst sind 
noch von cylindrischer Form und lassen nirgends Abplattung erkennen; die 
unterliegenden Drüsen sind entsprechend dem Alter der Patienten zwar 
etwas geschrumpft, zuweilen cystisch dilatirt, aber der Zahl nach keines- 
wegs vermindert. Das interstitielle Gewebe zeigt die charakteristischen 
Alterserscheinungen, indem Bindegewebe statt der sonst rundlichen Zellen 
Platz gegriffen hat. Im Bereich der Neubildung begegnen wir nun höchst 
überraschenden mikroskopischen Befunden, und zwar finden sich einmal 
Bilder, welche den Bau des Adenocarcinoms mit papillären Wucherungen 
an der Oberfläche zeigen, theilweise auch den histologischen Bau des sogen. 
malignen Adenoms haben; andererseits erscheinen aber neben ihnen 
mächtige Lager von Plattenepithelien, welche zuweilen zwiebelschalige An- 
ordnung, vielfach aber Verhornung aufweisen und so grosse Aehnlichkeit 
mit den typischen Befunden bei Cancroiden haben. Drittens endlich treten 
Bilder zu Tage, welche den allmäligen Uebergang der adenocarcinoma- 
tösen Partien in das Plattenepithelcarcinom erkennen lassen (siehe Fig. 1 
bis 3). Nach dieser Schilderung ist nun eine scharfe Trennung der ver- 
schiedenen Carcinomformen nicht zu erwarten, vielmehr an den meisten 
Stellen eine Ver- und Untermischung derselben vorhanden; was jedoch 
ihre Hauptlokalisationen anlangt, so finden sich zunächst beim Uebergang 
der normalen Uterusmucosa in den Tumor rein adenocarcinomatöse Wuche- 


s 
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rungen sowohl an der Oberfläche wie auch in den tieferen Schichten. 
Weiter nach der Mitte der Geschwulst hin beschränken sich diese carci- 
nomatösen Drüsenwucherungen sonst nur auf die am weitesten in die 
Uterusmuskulatur vorgedrungenen Theile der Neubildung, doch sind 
auch hier an der Oberfläche Reste derselben in Form von einzelnen 
papillären Excreszenzen nachweisbar (siehe Fig. 4). Die adenocarcinomatöse 
Structur tritt in der Neubildung überhaupt um so deutlicher zu Tage, 


Fig. 1. 
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Adenocarcinomatöse Partie mit papillären Bildungen aus der Mitte der Geschwulst. 


je weiter sich diese dem Bereich des inneren Muttermundes nähert, be- 
sonders hinsichtlich der tieferen Schichten; über die oberflächlicheren 
Lagen lässt sich hier ein sicheres Urtheil in dieser Beziehung nicht ab- 
geben, da diese entschieden von der vorhergegangenen Ausschabung ver- 
ändert sind. Die nach dem Cavum uteri sehende Fläche der Neubildung 
wird nun von einer Menge mehr weniger dicht zusammenstehender Papillen 
gebildet, deren jede von einem mächtigen Lager von Plattenepithelien 
allseitig bedeckt und umgeben ist (Fig. 4). Diese sind in ihren äussersten 
Schichten meist verhornt oder wenigstens stark abgeplattet; ausgebildete 
Cancroidperlen konnten in den zahlreichen Schnitten nur in geringer An- 
zahl nachgewiesen werden (cf. Fig. 2), die fast vollkommene Identität der 
hier vorhandenen Plattenepithelien mit den Zellen der Epidermis giebt 
Fig. 5 wieder, deren Betrachtung mich wohl jeder weiteren Beschrei- 
bung überhebt. Unmittelbar über dem bindegewebigen Grundstock 
der papillären Bildungen waren häufig noch Reste von cylindrischen 
Zellen, die zuweilen noch deutlich drüsenartige Anordnung erkennen 


’ 
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liessen, nachzuweisen (cf. Fig. 4dr). Aber nicht nur auf der Oberfläche 
der Geschwulst zeigen sich diese Plattenepithelwucherungen, sondern auch 
in der Tiefe innerhalb der Drüsenwucherungen treten sie zu Tage und 
erzeugen da oft sehr merkwürdige miskroskopische Bilder. In einer 
carcinomatösen Drüsenwucherung, deren epitbeliale Auskleidung durchweg 
von cylindrischen in mehrfacher Lage übereinander liegenden Zellen gebildet 
wird, erscheinen plötzlich zwischen ihnen ein oder mebrere nach dem Inneren 





Plattenepithelcarcinom mit beginnender Verhornung. 


zustrebende papilläre Bildungen, die mit einer Schicht von Plattenepithelien 
überzogen sind nnd in weiter vorgeschrittenen Stadien das Innere dieser 
Drüsenimitationen fast ausfüllen, während an der Wand noch deutliche 
Cylinderzellen zu sehen sind. Bei diesen innerhalb der drüsenartigen 
Wucherungen sich bildenden Plattenepithelien entstehen oft Bilder, die leicht 
zu Täuschungen und zu Trugschlüssen Veranlassung geben: ist nämlich in 
einer solchen carcinomatösen Drüsenwucherung, die entweder nahe der Ober- 
fläche liegt oder mit ihr communieirt, an irgend einer Stelle Plattenepithel 
aufgetreten, so kommt es bei lebhafter Proliferation des letzteren zuweilen 
dazu, dass es sich auf das den übrigen Theil der Drüse auskleidende 
Cylinderepithel auflegt und von ilım gleichsam in die Höhe kriecht und 
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an die freie Oberfläche der Uterushöhle gelangt, wo es sich, ohne Wider- 
stand zu finden, freier und weiter ausbreiten kann. Bei derartigen 
Bildern, wie sie zuweilen an der Oberfläche der Neubildung gefunden 
werden, ist man dann versucht das Umgekehrte anzunehmen, nämlich, 
dass hier das Plattenepithel von der Oberfläche in die Drüsen eingewuchert 
wäre und die cylindrischen Zellen bei Seite gedrängt hätte; die Ent- 
stehung dieser Bilder an der Wand von Reihenschnitten klärt aber diese 
irrthümliche Aufnahme auf und weiterhin spricht auch die Thatsache, 


i Fig. 3. 





Uebergang adenocarcinomatöser Wucherungen in Plattenepithel. 


dass ähnliche Bilder an den in der Tiefe der Uterusmuskulatur liegenden 
Drüsenimitationen gefunden werden, gegen sie. 

Aus der letztgegebenen Schilderung geht wohl hervor, dass wir in 
diesem Tumor vielfach Uebergangsbilder begegnen müssen, d. h. also 
solchen Stellen der Neubildung, aus welchen eine allmälige Ueberführung 
der adenocarcinomatösen Wucherungen in Plattenepithelcarcinom zu Tage 
tritt (ef. Fig. 3). 

Einer besonderen Hervorhebung bedürfen noch Befunde an den 
regionären Metastasen, welche sich dicht unter der peritonealen Oberfläche 
des Uterus localisirt haben; sie liegen anscheinend in einem präformirten 
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Lymphraum, zeigen einerseits deutlich adenocarcinomatösen Charakter, 
andererseits treffen wir unmittelbar neben diesen Wucherungen Bilder 
von ausgeprägtem Plattenepithelcarcinom. Diese Plattenepithelmassen 
habe ich weder in der Neubildung selbst noch in den von ihr weiter 
abliegenden, in die Tiefe der Uterusmuskulatur eindringenden Heerden 
isolirt, als solche angetroffen, sondern stets fand ich sie in Be- 
gleitung oder unmittelbarer Nachbarschaft von drüsigen 
Bildungen (cf. Fig. 7). 





Von der Oberfläche des Tumore: Papilläre Wucherungen mit Auflagerung von Plattenepithel. 
dr = Reste cylindrischer Zellen. drüsenartig angeordnet. 


Beim Uebergang der normalen Schleimbaut. in die Neubildung ist 
folgender Befund noch erwähnenswerth: Hier hat im Beginn der Ent- 
stehung des Carcinoms eine Neubildung von Drüsenschläuchen von der 
Oberfläche her stattgefunden; an diesen zeigt sich bereits die Umwandlung 
eines Theiles des carcinomatösen Cylinderepithels in Plattenepithel, welches 
nun für sich weiter wuchert, an die Oberfläche gelangt und dort, da es 
sich frei ausbreiten kann, eine mässig dicke, in sich zusammenhängende 
Schicht von platten Zellen bildet. Dort nun, wo diese letzteren an die 
normale Schleimhaut angrenzen, sieht man wie das Öberflächenepithel 
auf diese Plattenepithelwucherungen übergreift und sie sozusagen über- 
zieht; die kurz vorher noch schönen hohen cylindrischen Zellen werden 
allmälig niedriger, baben schliesslich fast das Aussehen von Endothelien, 
in welcher Gestalt sie den Plattenepithelwucherungen aufliegen. Nirgends 
aber zeigen sie etwa Mehrschichtung, Wucherungen in die Tiefe noch 
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sonst irgend welche Anzeichen, die für beginnende Malignität sprächen, sie 
heben sich vielmehr durch ihre distinete Färbung scharf vom unterliegenden 
Gewebe ab. 

Gehen wir nun der Entstehungsweise dieser eben geschilderten so ver- 
schiedenartigen Bilder nach, so bringen uns hier die einzelnen histologischen 
Befunde die Erklärung: in manchen der mit mehrschichtigem Cylinder- 
epithel ausgekleideten Drüsenwucherungen fangen deren Zellen an einer 
Wand (cf. Fig. 8) oder an mehreren Stellen derselben unter Zunahme ihres 
Protoplasmas an, mehr rundlich zu wer- 
den, ihr Protoplasma verliert die Körne- 
lung, wird heller und durchscheinender 
und hat entschieden eine geringe Affini- 
tion für den Farbstoff. Bringen diese Ab- 
weichungen von der ursprünglichen Form 
der Zellen bereits den Gedanken näher, 
dass es sich um eine Artänderung der 
Zellen, d. h. um eine Umwandlung in 
Plattenepithelzellen handelt, so werden 
wir in dieser Annahme noch dadurch be- 
Aeusserste Spitze einer Papille, in stärkt, dass der Kern dieser Zellen eigen- 
Te ermisartigen Charakter zeist. tbümlich bläschenförmig wird, wie ge- 

quollen erscheint und ebenfalls für Farb- 
stoffe sehr wenig empfindlich ist. Auch dachziegelförmiges Uebereinander- 
lagern dieser neugebildeten Zellen, welche dazu noch die Anfänge der 
Verhornung zeigen, begegnen wir oft, so dass immer mehr Charakte- 
ristica, wie wir sie für Plattenepithelzellen zu fordern haben, zusammen- 
kommen !). 

Diese verschiedenartigen Befunde geben uns die Berechtigung 
zu der Annahme, dass in unserer Beobachtung einer der immerhin 
seltenen Fälle vorliegt, bei welchem im Uteruskörper zwei hinsicht- 
lich ihres histologischen Baues gänzlich von einander verschiedene 
Carcinomformen, nämlich ein Drüsen- und ein Plattenepithel- 
krebs gleichzeitig vorhanden sind; weiterhin lässt obiger Be- 
fund zunächst natürlich daran denken, dass jede dieser beiden Neu- 
bildungen ihre ursprüngliche Entstehung aus den Elementen nimmt, 
aus welchen sie aufgebaut sind, und zwar der Drüsenkrebs aus dem 
Cylinderepithel von Drüsen und der Hornkrebs aus den in Platten- 
epithel umgewandelten cylindrischen Deckzellen. Die eben be- 
schriebenen histologischen Bilder lehren uns aber — meiner Ueber- 


Fig. 5. 





1) Herrn Professor Carl Ruge, dem ich meine Befunde demonstriren 
durfte, danke ich für die Durchsicht der Präparate bestens. 
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zeugung nach — unzweifelhaft, dass diese Annahme für unseren 
Fall nicht zu Recht besteht, dass vielmehr diese beiden Carcinom- 
formen hinsichtlich ihrer Genese nicht verschieden sind, 
sondern dass beide von einem gemeinsamen Mutterboden — 
dem cylindrischen Epithel der Drüsen — abstammen. Bei 


W 





Plattonepithelwucherung in einer tief in der Uterusmuskulatur liegenden Drüsenimitation. 


der Wichtigkeit des Gegenstandes muss ich nochmals auf die Gründe, 
welche mich zu dieser Behauptung gebracht haben, zurückkommen. 
In erster Linie bestimmte mich zu der Annahme der Befund, dass 
sich das Plattenepithel stets dort fand, wo gewucherte 
carcinomatöse Drüsenbildungen vorhanden waren und zwar 
bedeckte es in Form mehr weniger dicker Lagen die Oberfläche der 
ehemaligen papillären Wucherungen, deren drüsiger Charakter in 
den tiefer liegenden, häufig noch cylindrischen Zellen sowie an 
ihrer Configuration zu erkennen war, oder aber es zeigten die tiefer 
gelegenen, in die Üterusmuskulatur eingedrungenen Epithelformationen 
neben ihren ausgesprochen cylindrischen Zellformen plötzlich mächtige 
Plattenepithelmassen. Besonders beweisend sind mir auch die 
ersten Anfänge der Plattenepithelbildung, die sich in den 
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carcinomatös entarteten Drüsen zeigen und zwar weist hier oft die 
eine Seite dieser letzteren (siehe Fig. 8) noch deutlichen Besatz 
von cylindrischen Zellen auf, während die gegenüberliegende Wand 
dagegen bereits eine Bekleidung von Plattenepithelzellen hat; es 
handelt sich hier keineswegs etwa, wie wir es zuweilen beim Horn- 
krebs der Portio vaginalis zu sehen bekommen, wenn er gegen 


Fig. 7. 
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Regionäre Metastase dicht unter dem Peritoneum. a = drüsige Wucherung, deren Cylinderzellen 
bereits an einzelnen Stellen in grössere mehr rundliche Zellen mit bläschenförmigem Kern über- 
gehen. b = ausgebildetes Plattenepithel. 


die Drüsen des Cervix vordringt, um eine secundäre Invasion von 
Plattenepithelzellen in eine Drüse, sondern es hat sich hier that- 
sächlich das carcinomatöse Cylinderepithel in Plattenepithel umge- 
wandelt. In den bislang veröffentlichten Fällen von primärem Horn- 
krebs, deren Genese vom ÖOberflächenepithel abgeleitet wurde, fehlten, 
wie schon mehrfach hervorgehoben wurde, Drüsen gewöhnlich völlig, 
oder, wenn sie gefunden wurden, waren sie so spärlich, dass diese 
Thatsache gewöhnlich besonders hervorgehoben wurde; ausgedehnte 
Drüsenwucherungen, wie sie unserem Falle nachgewiesen werden 
konnten, waren nie vorhanden. Selbst wenn wir für unsere Be- 
obachtung die Entstehung des Hornkrebses aus dem Deckepithel 
annehmen, so ist es doch sehr auffallend, dass die Wucherungen 
des Plattenepithels fast immer an oder in den Drüsen oder in ihrer 
unmittelbaren Umgebung Platz greifen, während das zwischen ihnen 
liegende Gewebe anfangs verschont wird. Ein weiteres Unter- 
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stätzungsmoment für meine Annahme bildet ferner der Befund, wie 
ersich in den lokalen Metastasen dicht unter der peritonealen Ober- 
fläche des Uterus findet: hier sehen wir auch — wie im primären 
Heerd — die Plattenepithelwucherungen stets von carcinomatösen 
Drüsenimitationen begleitet, welche oft unmittelbar in einander über- 
gehen. Soll man hier, wenn wir wirklich für die Entstehung aus dem 


Fig. 8. . 





Carcinomatöse Drüsenimitation, auf der einen Beite Cylinderzellen, auf der gegenüberliegenden 
Wand an Stelle dieser ein Haufen von Plattenepithelien. 


veränderten Oberflächenepithel und den Drüsen eintreten, den Schluss 
machen, dass die Metastasirung beider Carcinome immer genau an 
dieselbe Stelle stattgefunden hat oder ist es nicht wahrscheinlicher an- 
zunehmen, dass wie auch im primären Heerd auch in den Metastasen 
die eine Epithelart aus der anderen hervorgegangen ist? 

Das Wesentliche in der Deutung meiner obigen Befunde 
liegt also darin, dass ich für die beiden nebeneinander im Corpus 
uteri vorkommenden, in ihrem Bau so verschiedenen Carcinome einen 
gemeinsamen Mutterboden — die Cylinderzellen der 
Drüsen — annehme, dass ferner die Umwandlung in Plattenepithel 
nicht etwa an den Cylinderzellen der normalen Uterusdrüsen vor 
sich geht, sondern die bereits carcinomatös entarteten Zellen 
der Drüsenimitationen diese Veränderung erfahren haben. Ob 
man auch diese.Zellveränderung, die also an bereits pathologisch 
veränderten Zellen statthat, als „Metaplasie* bezeichnen kann und 
darf, wie Kaufmann [9], Gebhard [2], Orth [11] und andere 
Autoren angeben, möchte ich dahingestellt sein lassen und nicht ent- 
scheiden. 

Diese einheitliche Auffassung über die Genese neben einander 
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vorkommender Drüsen- und Hornkrebse im Uteruskörper führt uns 
unmittelbar zur Betrachtung der bis jetzt in der Literatur über diesen 
Gegenstand veröffentlichten Fälle, deren genauere Heranziehung hier 
um so gebotener erscheint, als ich glaube, dass sie sich der von mir 
gegebenen Auffassung zwanglos einfügen lassen. 


Die erste der hierher gehörigen Beobachtungen wurde seiner Zeit 
von Kaufmann [9 u. 10] veröffentlicht und zwar finden sich neben den 
charakteristischen Bildern des Adenoma malignum resp. Adenocarcinoms 
zahlreiche verhornende Plattenepithelzapfen, welche an der Oberfläche 

Fig. 9. eine dicke an Hornperlen reiche Schicht 
(Deckepithelkrebs) bilden; bei ihrem weiteren 
gaei Wachsthum dringen nun die soliden Platten- 
srl Re epithelzapfen vielfach in die Hohlräume des 
=.> i Adenocarcinoms ein, sitzen wie Zapfen darin 
Bene inte Ihe erinnern und zwar nicht nur an der Oberfläche, sondern 
geschichtetes Oberflächenepithel vielfach in der Tiefe des Adenocarcinoms. An 
bei Endometritis interstitialis. 
anderen Stellen und zwar vorwiegend an 
den oberflächlichen Theilen der Geschwulst grenzen sich die Zellen des 
Adenocarcinoms so wenig von den in den Drüsenimitationen steckenden 
Zapfen ab, dass man denken könnte, die Zellen gingen auseinander hervor, 
nur die verschiedene Färbung gestattet ohne Weiteres eine Sonderung 
der Zellen verschiedener Herkunft. Dass wirklich 2 verschiedene Krebse 
selbstständigen Charakters vorliegen, wird dadurch bewiesen, dass man 
ganz isolirte Hornkrebszapfen in der Tiefe der Uteruswand antrifft. Soweit 
lautet die mikroskopische Beschreibung des Falles in dem Sitzungsbericht 
der Schlesischen Gesellschaft für vaterländische Kultur, in der neuesten 
Auflage seines Lehrbucbes der pathologischen Anatomie fügt Kaufmann 
obigen Bemerkungen noch Folgendes bei: „Was den Fall noch besonders 
complicirte, war eine stellenweise recht erhebliche Umwandlung zu ver- 
hornendem Plattenepithel innerhalb der Drüsenimitationen des Adeno- 
carcinoms, eine Veränderung, die auch in anderen Fällen als Metaplasie 
in Adenocarcinomen vorkommt, ohne dass es sich dann um 2 primäre 
Krebse handelt. Elf Monate nach der vaginalen Totalexstirpation Recidiv 
in der Narbe, welches gleichfalls Cancroid und Drüsenkrebs zeigte mit 
Dominiren des letzteren.“ 


Kaufmann kommt zu dem Schluss, dass hier wirklich ein 
doppelter Krebs vorliegt und zwar ist sowohl das verdickte meta- 
plasirte Oberflächenepithel des Corpus gleichzeitig mit dem von den 
Drüsen ausgegangenen Krebs atypisch gewuchert, es liegt also 
ein Adenocarcinom und ein verhornender Deckepithelkrebs des 
Corpus vor. 
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Dieser selbe Fall ist; später von Eckhardt [12], dem Kauf- 
mann selbst das Material geliefert hatte, untersucht worden, und 
die Deutung seiner Befunde weicht nicht unwesentlich von der Kauf- 
mann's ab: 


Neben dicht gedrängten für das Adenoma malignum charakteristischen 
Drüsenwucherungen findet Eckhardt ebenfalls in den Lichtungen letzterer 
Haufen und Zapfen von Plattenepithelien mit Schichtungskugeln und Ver- 
hornung. Meist setzen sich letztere schon durch die Färbung scharf von 
den Cylinderzellen ab, oft aber ist die Grenze undeutlich und man sieht 
dann hier einen directen Uebergang, eine Metaplasie des Cylinderepithels 
der Drüsenimitationen in Plattenepithel, ein Bild, dem man überall im 
Tumorgewebe wieder begegnet. Eckhardt glaubt daher nicht an 2 
verschiedene, selbstständig wuchernde Krebse, sondern lässt beide aus 
einer Matrix hervorgehen. 


Wir sehen also hier bei ganz gleichlautenden mikroskopischen 
Befunden zwei völlig von einander abweichende Deutungen, von denen 
die Auslegung Eckhardt’s jedenfalls den Vorzug der Einheitlich- 
keit hat und mit der von mir in meiner Beobachtung gemachten 
Schlussfolgerung völlig übereinstimmt. Wenn wir uns die Deutung 
von Kaufmann zu eigen machen, so müssen wir nach seinen Aus- 
führungen eigentlich nicht zwei, sondern drei verschiedene selbst- 
ständig wuchernde Krebse unterscheiden und zwar 1l. den Drüsen- 
krebs 2. den Deckepithelkrebs (Cancroid) und 3. den Hornkrebs, 
der durch Metaplasie aus den gewucherten Cylinderepithelien ent- 
standen ist, eine Annahnıe, die mindestens complicirt genannt werden 
darf. Nehmen wir aber selbst die doppelte Entstehung der Carcinome 
vom Deckepithel und den Drüsen an, so erscheint das Vorhanden- 
sein der Plattenepithelnester fast nur in den oberflächlichen und den 
tiefen Drüsenimitationen befremdlich; wir müssen doch bei dieser 
Voraussetzung — wie es Kaufmann selbst auch thut — die Um- 
wandlung des gesammten Deckepithels, wenigstens soweit es im Be- 
reich der Neubildung liegt, in Plattenepithel annehmen und dieses 
sollte sich ausschliesslich die Drüsenwucherungen aussuchen, dagegen 
das Zwischengewebe verschonen? Wenn Kaufmann ferner ganz 
isolirte Hornkrebszapfen in der Tiefe der Uteruswand für einen Be- 
weis von dem Vorhandensein zweier verschiedener Krebse selbst- 
ständigen Charakters hinstellt, so kann ich auch dieser Behauptung 
nicht zustimmen. Denn erstens können derartige Hornkrebszapfen 
wie in meinem Falle durch Metaplasie ursprünglicher drüsiger Wuche- 
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rungen entstehen und zweitens ist auch die Möglichkeit gegeben, 
dass von älteren bereits in Plattenepithel übergegangenen Heerden 
derartige isolirte Hornkrebszapfen (regionäre Metastasen) ausgehen. 
Endlich spricht auch der mikroskopische Befund im Narbenrecidiv, in 
welchem ebenfalls gleichzeitig Hornkrebs und Drüsencarcinom ge- 
funden wird, mehr für die Entstehung beider Krebse aus einer 
Matrix — den Cylinderepithelien — da man sonst zu der wenig 
wahrscheinlichen Annahme seine Zuflucht nehmen muss, dass beide, 
im Sinne Kaufmann’'s von einander unabhängigen Krebse genau 
in eben dieselbe Stelle ihr Recidiv gesetzt haben. Dem Gesagten 
zufolge glaube ich also die von Kaufmann auf seine Beobachtung 
angewandte Deutung nicht anerkennen zu müssen, vielmehr stimme 
ich der von Eckhardt zuerst gegebenen Auslegung, welche beide 
Krebse vom Cylinderepithel abstammen lässt, zu. 

-= Eine wesentlich andere Erklärung wie Kaufmann legt Hof- 
meier [6] seinen beiden diesbezüglichen Fällen von gleichzeitig be- 
stehendem Hornkrebs und Drüsenkrebs im Uteruskörper zu Grunde. 


Die erste Beobachtung giebt uns in den oberen Partien des die 
Uterushöhle fast ausfüllenden Tumors das charakteristische Bild des 
malignen Adenoms, während wir neben ihm auf der Oberfläche einer 
vielfachen Schicht von Plattenepithel begegnen, welches zum Theil in 
soliden Zapfen in das unterliegende Gewebe einwuchert. 

Je weiter aber diese letzteren Epithelproliferationen in die Tiefe 
dringen, ändert sich ihr Charakter, indem sie durch Bildung eines Lumens 
im Innern wieder mehr Drüsencharakter annelımen, so dass wir das typische 
Bild des Adenocareinoms vor uns haben. An der Innenseite der vorderen 
Lippe ergab die mikroskopische Untersuchung eines zwecks Diagnose 
herausgeschnittenen linsengrossen Knötchens das Bild des malignen Ade- 
noms; an dem exstirpirten Uterus dagegen fand sich entsprechend dieser 
Stelle nichts von diesem Befund, wohl aber an einer Stelle „ganz aus- 
gesprochene Wucherung des in Plattenepithel umgewandelten Oberflächen- 
epithels, das zapfenförmig in die Tiefe wucherte, an einer Stelle sogar 
um eine Drüse herum“. 

Im zweiten Falle, der nur sehr kurz beschrieben wird, zeigen die 
untersuchten Partien meist ausgesprochenes, alveoläres Drüsencarcinom, 
an einer Stelle jedoch reines Plattenepithelcarcinom mit Umwandlung der 
Oberflächenepithelien in grosse cubische und Plattenepithelien, und strang- 
förmige Durchwucherung des ganzen Gewebes. 


Für beide Beobachtungen nimmt Hofmeier an, dass es sich 
um gleichzeitiges Vorhandensein von Drüsenkrebs und Plattenepithel- 
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krebs im Uteruskörper handelt, deren Ausgangspunkt einmal die 
Cylinderzellen der Uterusdrüsen und weiter das veränderte Ober- 
flächenepithel bildet. 

Während letzteres nun aber in den oberflächlich gelegenen 
Schichten — diese Auffassung Hofmeier’s ist wesentlich und neu — ` 
ein vielschichtiges Plattenepithellager mit Verhornung erkennen lässt, 
von dem auch solide Zapfen in das untenliegende Gewebe abgehen, 
nehmen die tieferen Partien dieser Epithelwucherungen 
Drüsencharakter an, so dass das Bild eines typischen 
Drüsencarcinoms entsteht. Hofmeier spricht also an dieser 
Stelle aus, dass eine mit allen Attributen des Plattenepithels aus- 
gerüstete Zellschicht im Stande ist, zwei hinsichtlich ihres Baues 
völlig von einander verschiedene Krebsftormen — nämlich einen 
Plattenepithelkrebs an der Oberfläche und ein Adenocarcinom in der 
Tiefe zu bilden. Wenn auch zugegeben werden soll, dass wie z. B. 
in der Haut Carcinome vorkommen, deren Bau im Einzelnen eine 
entfernte Aehnlichkeit mit dem schlauchförmiger Drüsen [1] hat, so 
steht doch obige Annahme Hofmeier’s, dass Plattenepithel die 
Matrix für ein typisches Drüsencarcinom abgeben soll, ohne jedes 
Vorbild in der Pathologie der Hornkrebse. Bei der Anwendung 
der Hofmeier’schen Deduction auf seinen ersten Fall haben wir im 
Uteruskörper eigentlich nicht zwei, sondern drei Carcinome anzu- 
nehmen und zwar 1. im oberen Theil des Corpus uteri ein Adenoma 
malignum, 2. sich ihm weiter nach unten zu anschliessend das 
Plattenepithelcarcinom und 3. endlich der „typische Drüsenkrebs*, 
welcher sich aber trotz der Bezeichnung nicht von den Drüsen, 
sondern vom Plattenepithel ableitet. In Gemässheit meiner oben 
gegebenen Auseinandersetzungen glaube ich auch die beiden Fälle 
von Hofmeier hinsichtlich ihrer Genese darauf zurückführen zu 
müssen, dass ursprünglich ein Drüsencarcinom des Corpus uteri vor- 
gelegen hat, dessen zellige Elemente durch Metaplasie eine Um- 
wandlung in Plattenepithelzellen erfahren; diese letzteren bildeten 
dann die Matrix für das Cancroid, welches den tieferen carcino- 
matösen Drüsenwucherungen auflag. Besonders die Abbildung 2, 
welche Hofmeier giebt, stimmt genau mit Bildern überein, die ich 
vielfach in meinen Präparaten zu sehen Gelegenheit hatte (cf. Fig. 3 
in der ein ähnliches Bild wiedergegeben ist), es handelt sich um 
ein sogen, Uebergangsbild, in welchem die adenocarcinomatösen 
Drüsenwucherungen allmälig in Plattenepithel übergehen und nicht 
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— wie Hofmeier annimmt — das Umgekehrte stattfindet, dass 
nämlich die Plattenepithelschicht in Drüsenwucherungen sich auf- 
löst. Diese Umwandlung tritt, wie auch in meinem Falle, an der 
_ Oberfläche des Tumors (anscheinend nach der Seite des geringsten 
Widerstandes) am stärksten zu Tage, wo sich eine fast nur aus 
Zellen bestehende Plattenepithelschicht findet; aber auch in dieser 
Zellschicht sind carcinomatöse Drüsenreste (cf. Fig. 2 bei Hofmeier) 
zu sehen, deren cylindrische Zellen ın Plattenepithelien übergehen, 
und je mehr nach der Tiefe, um so deutlicher tritt der ursprüng- 
liche drüsige Charakter der Geschwulst wieder zu Tage. Auch in 
meinem Falle konnte ich zeigen, wie am ausgedehntesten an den frei 
an der Oberfläche liegenden papillären Bildungen die Plattenepithel- 
bildung vor sich ging, welche schliesslich auch zu einer zusammen- 
hängenden zelligen Schicht führte, weiter in der Tiefe begegneten 
wir dann genau wie hier einem typischen Drüsencarecinom. Endlich 
möchte ich für meine Erklärung den Befund heranziehen, der sich 
in der Metastase an der Innenseite der vorderen Lippe findet: hier 
ergiebt die mikroskopische Untersuchung des excidirten Knötchens 
ein Adenoma malignum, während später an dem exstirpirten Uterus 
„in den entsprechend der Stelle des herausgeschnittenen Knötchens 
angefertigten Schnitten“ ganz isolirt an einer Stelle ganz ausge- 
sprochene Wucherung der in Plattenepithel umgewandelten Ober- 
flächen gefunden wurde, das zapfenförmig ın die Tiefe wuchert, an 
einer Stelle sogar um eine Drüse herum. Während Hofmeier diesen 
Befund dahin auslegt, dass hier Impfmetastasen des einmal höher 
gelegenen Adenocarcinoms, andererseits des Hornkrebses vorliegen, 
kann ich mich zu dieser Erklärung nicht bekennen, da ich in diesem 
Falle gezwungen wäre, anzunehmen, dass die Impfmetastasen dieser 
beiden sonst so verschiedenen Krebse sich an ein und derselben Stelle 
festgesetzt hätten. Und diese Annahme hat für mich zu viel des 
Unwahrscheinlichen; auch hier liegt —- die Impfmetastase als ge- 
geben angenommen — ursprünglich eine Einimpfung mit carcino- 
matösen Drüsenwucherungen vor, deren Zellen dann die Umwand- 
lung in Plattenepithel erfahren haben. 

Auch der zweite Fall von Hofmeier lässt sich wahrscheinlich 
nach meiner Erklärung deuten, doch lässt sich Näheres über ihn 
nicht behaupten, da die gegebene Beschreibung sehr kurz gehalten ist. 

Aehnlich wie diese beiden Beobachtungen von Hofmeier glaube ich 
auch den Fall von Gellhorn [13] erklären zu können, welcher eine den 
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untersten Theil des Uteruskörpers und die obere Partie des Cervix eìn- 
nehmende ringförmige Neubildung untersucht hat; beide Tumoren gingen 
unmittelbar in einander über. Die mikroskopische Untersuchung er- 
giebt nun für den im Corpus uteri entwickelten Abschnitt der Neubildung 
hohe schlanke, vielfach verzweigte Papillen, die mit einer mächtigen Schicht 
von Plattenepithelien bedeckt und fast bis auf den bindegewebigen Grund- 
stock verhornt sind. Von Drüsen ist keine Spur mehr vorhanden. Im 
Cervix findet sich ein nicht sehr breiter Saum mehrschichtigen Platten- 
epithels, welches solide Zellstränge in das unterliegende Gewebe sendet, 
jedoch derartig, dass diese mehr nach der Tiefe um so ausgeprägteren 
Drüsenckarakter annehmen. Die Drüsenzellen selbst befinden sich im 
Stadium lebhafter Wucherung. 

Der Verfasser hält seine Beobachtung für einen jener überaus 
seltenen Fälle, in denen sich ein primärer Hornkrebs des Gebär- 
mutterkörpers mit einem Drüsenkrebs an dem Cervix vergesellschaftet; 
den im Cervix weiter vorhandenen Plattenepithelkrebs hält Gellhorn 
für eine Metastase des Hornkrebses aus dem Corpus, der bei seinem 
Weitervordringen in die Tiefe des Cervix auf Drüsenwucherungen 
stösst. Dieser Auffassung des Verfassers über die Natur der beiden 
Tumoren kann ich mich nicht anschliessen; zunächst erscheint mir 
der primäre Charakter des Hornkrebses im Uteruskörper überhaupt 
zweifelhaft, denn erstens ist die Localisation des Tumors bei seiner 
ringförmigen Gestalt in der Umgebung des inneren Muttermundes 
eine äusserst ungewöhnliche und bislang als solche nicht beschrieben. 
Dazu kommt, dass dieser vermeintliche primäre Hornkrebs unmittel- 
bar, ohne dass eine Grenze zwischen beiden Carcinomen zu sehen 
ist — in den unterliegenden Cervixkrebs übergeht. Dass sich weiter- 
hin die Neubildung im Corpus uteri in vorgeschrittenerem Stadium 
präsentirt, als im Cervix und dadurch von vornherein der Hornkrebs 
als primär im Corpus entstanden anzunehmen ist, diese Behauptung 
Gellhorn’s lässt sich aus seiner eigenen Beschreibung wider- 
legen. Verfasser sagt selbst gelegentlich der mikroskopischen Be- 
schreibung der dem exstirpirten Uterus entstammenden Schnitte, 
„dass im Corpus noch die mittlere und äussere Muskelschicht 
erhalten sind, d. h. die Neubildung im Corpus die Mucosa und 
innere Muskelschicht substituirt hat“. Regionäre Metastasen in 
beschränkter Anzahl finden sich in der Tiefe der Muskulatur. 
Im Collum dagegen liegen die letzten Ausläufer der Drüsen- 
wucherungen theilweise schon in der äusseren Muskelschicht, „die 
Drüsen haben also das Collum fast ganz durchsetzt.“ Diese Be- 
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schreibung an sich nöthigt uns doch zu der Annahme, dass der vor- 
geschrittenere Krebs entschieden die den Cervix einnehmende Neu- 
bildung ist. Meines Erachtens nach liegt hier ein primärer Drüsen- 
krebs des Cervix uteri vor, dessen Cylinderzellen durch metaplastische 
Vorgänge (siehe auch Gebhard, Pathologische Anatomie der weib- 
lichen Sexualorgane 8. 167) eine Umwandlung in Plattenepithelien 
erfahren haben, von denen letzteren dann der Hornkrebs ausging. 
Es erscheinen daher auch hier wieder Uebergangsbilder, wie ich sie 
oben in meinem Falle nachgewiesen habe und weiterhin in der 
Fig. 2 von Hofmeier gefunden zu haben glaube. Von diesem 
primären Üervixkrebs hat sich nun die Neubildung, wie dieses Vor- 
kommniss schon seit langem von Ruge [14] beschrieben und später 
von Benkiser [15] und Anderen [2] bestätigt wurde, zunächst als 
Oberflächencarcinom auf die angrenzenden Theile des Corpus uteri 
ausgebreitet. Hierbei ist es aber nicht geblieben, sondern das Platten- 
epithel hat später Wucherungstendenzen gezeigt, Zapfen in die Tiefe 
gesendet, kurz gesagt aus ihm hat sich ein Hornkrebs entwickelt. — 

Also auch diese Beobachtung Gellhorn’s bildet für mich keinen 
Beweis, dass zwei ihrem Bau nach verschiedene Krebse — ein 
Drüsenkrebs und ein Hornkrebs — am Üervix und am unteren Ab- 
schnitt des Corpus uteri gleichzeitig entstanden sind. 

Einer besonderen Berücksichtigung bedarf endlich noch die 
jüngst erschienene Arbeit von F, Lehmann [16], die sich eingehend 
mit der Frage über die Histogenese der primären Oberflächen- 
carcinome, insbesondere der Hornkrebse des Corpus uteri beschäftigt. 
Gelegentlich der Discussion über den in der Gesellschaft für Ge- 
burtshülfe und Gynäkologie zu Berlin gehaltenen Vortrag von Leh- 
mann hatte bereits Gebhard (9. November 1900) über die Deutung 
der damals vorgetragenen Befunde seinen Bedenken Ausdruck ge- 
geben, denen ich mich nach Durchsicht der jetzt im Druck vor- 
liegenden Arbeit in den meisten Punkten nur anschliessen kann. 


In der Beobachtung Lehmann’s handelt es sich um eine im Corpus 
uteri entwickelte Neubildung, deren mikroskopische Untersuchung folgende 
Befunde ergab; es fanden sich: 


1. Bilder vom Bau des typischen Plattenepithelcarcinoms. 


2. An anderen Stellen ein dünnes bindegewebiges vielfach verästeltes 
Gerüst, welches mit hohen schlanken Cylinderzellen besetzt ist, (Adenoma 
malisnum; Emanuel). 
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3. Weiterhin typisches Drüsencarcinom, dessen Entwickelung von 
einfachem Adenom aus genau sich verfolgen liess. 

Das Verhalten des nur an 2 Stellen (infolge der vorhergeschickten 
Ausschabung) erhaltenen Oberflächenepithels wurde an den entsprechenden 
dem exstirpirten Uterus entnommenen Stückchen geprüft, und hierbei zeigte 
sich oberhalb des Tumors ein Saum cubischer Zellen mit rundem bläschen- 
förmigen Kern, die, in einfacher bis vierfacher Reihe angeordnet, zuweilen 
ein „papillenförmiges“ (?) Vordringen in die Uteruswand zeigen. Ausser 
knopfartigen und breitzottigen Vorsprüngen des Epithels constatirte Verf. 
weiterhin, dass der ganze 1l—-2reihige Epithelsaum „in grosser wellen- 
förmig gefalteter Blase von der Unterlage abgehoben war, ohne dass von 
einem etwaigen Vorwärtswachsen der uterinen Wand im Sinne einer 
Sprossenbildung etwas zu constatiren war“. Die Drüsen zeigen, wo sie 
vorhanden sind, nirgends ein Anzeichen von maligner Degeneration. 


Auf Grund dieser Veränderungen des Oberflächenepithels, welche 
den Beginn der malignen Degeneration kennzeichnen, kommt Ver- 
fasser zu dem Schluss, dass die Neubildung „ohne Zweifel“ von 
dem Öberflächenepithel und allein von diesem ausgegangen ist; die 
eben beschriebenen Veränderungen des Oberflächenepithels stellen den 
Anfang der malignen Degeneration vor, während die grossen Platten- 
epithelnester mit beginnender Verhornung und Epithelperlen den 
weiteren Fortschritt erkennen lassen. Die vorher beschriebenen 
Bilder von Adenoma malignum (siehe Lehmann’s Abbildung Nr. 5), 
Adenocarcınom und „reinem Carcınom‘, leitet Verfasser ebenfalls vom 
veränderten Oberflächenepithel her und zwar kommen sie auf folgende 
Weise zu Stande: „Dieses (nämlich das Oberflächenepithel) dringt 
nur verhältnissmässig wenig in die Tiefe, wo es typische Zellnester 
bildet, vorzugsweise drängt es sich in starker Wucherung in das 
Cavum uteri hinein, secundär seine Basis als leichtes Bindegewebs- 
gerüst nach sich ziehend und wächst zum typischen Polypen aus. 
Diese gehen durch Verwachsung besonders der peripheren Theile 
in adenomatöse Bildungen und von hier aus in adenocarcinomatöse 
über.“ — 

Um bei dem letzterwähnten Punkte gleich stehen zu bleiben, 
so geht Lehmann auch von der Voraussetzung aus, dass das aus 
dem Cylinderepithel der Oberfläche durch Metaplasie entstandene 
Plattenepithel auf der einen Seite Plattenepithelkrebs, andererseits 
typisches Drüsencarcinom zu erzeugen im Stande ist. Um mich 
nicht Wiederholungen schuldig zu machen, verweise ich auf die Ein- 
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wände, welche ich weiter oben gegen diese Auffassung geltend zu 
machen für nöthig erachtet habe; hinzufügen will ich hier nur noch, dass 
J. A. Amann, der besonders für die Entstehung der Uteruskrebse 
aus dem Deckepithel eintritt, hinsichtlich der Beschaffenheit der vom 
Plattenepithel und metaplasirten Deckepithel ausgehenden Carcinome 
nur von einer soliden Form der atypischen Epithelstränge spricht. 

Wenn Lehmann weiter auf Grund der Veränderungen von 
Oberflächenepithel behauptet, dass die Neubildung ohne Zweifel von 
letzterem entsteht, so möchte ich dieser Auffassung — wie bereits 
Gebhard gethan hat — mit berechtigteu Zweifeln begegnen; die be- 
schriebenen Veränderungen, wie sie in Fig. la, b, c und 2 bildlich 
dargestellt sind, halte ich keineswegs für maligne. Ein Einwuchern 
des veränderten Epithels in die Uterussubstanz, wie es Fig. 1a) wieder- 
geben soll, kann ich bier nicht entdecken, der Saum dieser Epithel- 
einsenkung ist nach unten völlig scharf und weist gar keine Unregel- 
mässigkeiten auf, die dort massenhafter zur Darstellung gebrachten 
Zellmassen stellen augenscheinlich einen Schrägschnitt des sonst nach 
beiden Seiten hin in einfacher Lage sich fortsetzenden Oberflächen- 
epithels dar. Ebensowenig kann ich die Abbildungen lc und 2 
als beweisend in dieser Beziehung anerkennen. Abgesehen davon, 
dass die Abhebungen des Epithels Kunstprodukte, Fehler bei der 
Präparationsmethode, sind (wie es sehr deutlich Fig. 2 zeigt, in 
welcher in dem angeblich vorgewucherten Epithelbüschel das unter- 
liegende Bindegewebe abgerissen zu sehen ist), kommen solche 
Wulstungen vom Deckepithel der Corpusschleimhaut nicht so selten 
vor (vergl. Amann, Lehrbuch der mikroskopisch-gynäkologischen 
Diagnostik 8. 55 und 73 Fig. 25) und haben mit Malignität absolut 
nichts zu thun. 

Auch die Form der Zellen kann cubisch und sogar platt wer- 
den, die Kerne bläschenförmig und die Zellen selbst sich auf- 
schichten, ohne dass maligne Eigenschaften dadurch geltend gemacht 
würden; Fig. 9 giebt das geschichtetem Plattenepithel sehr ähnlich 
sehende Öberflächenepithel des Uterus bei einer interstitiellen Endo- 
metritis wieder, ohne dass an Malignität zu denken wäre. 

Selbst wenn wir aber beginnende Malignität des Deckepithels 
als gegeben annehmen, so hat Lehmann auch nicht den Schatten 
eines Beweises dafür gebracht, dass die Neubildung wirklich vom 
Öberflächenepithel ausgeht. Die Wiederholung der Behauptung, dass die 
Neubildung ohne Zweifel vom Oberflächenepithel ausgeht, kehrt aller- 
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dings öfters wieder, aber sie bildet an sich noch keinen Beweis. 
Es fehlen vor allem die Uebergänge des angeblich metaplasirten 
Epithels in die unzweifelhaft vorhandenen Stellen von Plattenepithel- 
carcinom, und ebenso ist nirgends aus der Beschreibung zu ersehen 
oder auch nur zu vermuthen, dass das Oberflächenepithel die drüsigen 
Wucherungen hervorgebracht habe. Dass das Bild des malignen 
Adenoms (Fig. 5 Lehmann’s) durch die vorher, S. 453 2. Absatz, be- 
schriebenen Vorgänge zu Stande kommen soll, zu dieser Vorstellung 
kann ich mich nicht bekennen; die Abbildung liefert ein so typisches 
Bild des malignen Adenoms, wie wir es stets von einer Wucherung der 
Drüsen abzuleiten gelernt haben, dass es näher liegt, vorerst an der 
alten bewiesenen und bewährten Vorstellung über die Entstehung 
dieser Dinge festzuhalten, als unwahrscheinliche und unbewiesene Vor- 
gänge hierfür in Anspruch zu nehmen und sich somit auf das Ge- 
biet der Speculation zu begeben. — 

Wie schon Herr Gebhard in der Discussion zu dem Vortrag 
Lehmann’s bemerkt hat, halte auch ich das Carcinom nicht für 
ein Oberflächencarcinom, sondern für ein gewöhnliches Drüsen- 
carcinom, dessen cylindrische Zellen allmälig eine Umwandlung 
in Plattenepithel erfuhren, so dass auf diese Weise neben ihm ein 
Plattenepithelkrebs entstand. 

Von einer meinem Falle sehr ähnlichen Beobachtung machte 
mir im September dieses Jahres gelegentlich eines Aufenthaltes in 
Prag Herr College Kleinhans Mittheilung, der mir auch freundlichst 
eine Durchsicht der bezüglichen Präparate gestattete: hier fand sich 
in einem von den Drüsen ausgehenden Cervixcarcinom an vielen 
Stellen eine Umwandlung der zelligen Elemente in Plattenepithel, 
das zwar auch als solches weiter wucherte, aber an seinen Zellen 
eigenthümliche, auf einen frühzeitigen Untergang hindeutende Degene- 
rationszustände erkennen liess. Die ausführliche Veröffentlichung 
des Falles steht in Kürze bevor. 

An der Portio vaginalis hat übrigens vor Jahren v. Lim- 
beck [17] einen pilzförmigen Tumor beschrieben, dessen mikro- 
skopische Untersuchung neben typischem Drüsenkrebs unregelmässige 
Haufen grosser platter Zellen mit Verhornung und ÜCancroidperlen- 
bildung ergab. Trotzdem beide Epithelformationen aufs innigste 
miteinander vermischt — meistens lagen die Plattenepithelnester in- 
mitten von drüsigen Wucherungen — und Uebergänge von Cylinder- 
zellen zu Plattenepithelien nachgewiesen waren, lässt der Autor es 
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zum Schluss doch unentschieden, ob nicht auch gleichzeitig eine 
Wucherung des Plattenepithels der Portio neben primärer Drüsen- 
proliferation stattgefunden hat. Meines Erachtens sprechen gerade 
obige Punkte weit eher dafür, dass ein primärer Drüsenkrebs vor- 
gelegen hat, dessen zellige Elemente durch Metaplasie eine Um- 
wandlung in Plattenepithel erfahren haben, welches nun als solches 
auch weiter wıchert. 

In der Beobachtung von Klien [18] endlich scheint allerdings 
die Neubildung sowohl das Plattenepithel der Portio wie auch neu- 
gebildete Erosionsdrüsen als primären Ausgangspunkt genommen 
zu haben; allerdings ist Hofmeier [6], soweit er aus den dies- 
bezüglichen Photographien urtheilen konnte, nicht fest von dieser 
Thatsache überzeugt. 

Wenn ich zum Schluss das Ergebniss meiner Unter- 
suchungen nochmals zusammenfasse, so ist bislang im 
Uteruskörper bei gleichzeitigem Vorkommen von Drüsen- 
krebs und Plattenepithelkrebs noch in keiner Beobachtung 
der Beweis erbracht worden, dass beide Neubildungen 
jede für sich einen besonderen Mutterboden, einmal das 
Cylinderepithel der Drüsen, andererseits das Deckepithel 
der Oberfläche, als Ausgangspunkt genommen haben. 
Meine Beobachtung und die Durchsicht der bis jetzt ver- 
öffentlichten Fälle lassen mich vielmehr behaupten, dass _ 
beim Vorhandensein dieser beiden Neubildungen das 
Primäre stets die Drüsenwucherung bildet, deren zellige 
Elemente sich durch Metaplasie in Plattenepithel um- 
wandeln. Letzteres wuchert dann als Plattenepithel- 
carcinom selbstständig weiter und kann sich genau wie 
ein Cancroid verhalten. 
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XX. 


Bemerkungen zu dem Aufsatz von Sticher: 
„Händesterilisation und Wochenbettsmorbidität.“ 


Ein Beitrag zur Aetiologie der Puerperalinfection. 
(Zeitschrift für Geburtshülfe und Gymäkologie 1901, Bd. 45.) 
Von 
Dr. Krönig, a. o. Professor, Leipzig. 


Sticher berichtet in seinem Aufsatz über Versuche, welche 
an der Universitätsfrauenklinik zn Breslau unter Leitung Küstner’s 
angestellt sind. Küstner hat die von Friedrich zuerst ange- 
gebenen und von Döderlein speciell für die Geburtshülfe empfoh- 
lenen Gummihandschuhe in einer grossen Versuchsserie — im Ganzen 
1200 Geburten — sowohl bei der inneren Untersuchung der Gebären- 
den, als auch beı sämmtlichen geburtshülflichen Operationen ange- 
wendet. Es war ein sehr glücklicher Gedanke von Küstner, die 
Wochenbettsverhältnisse bei diesen Gebärenden in Parallele zu stellen 
mit denen einer gleich grossen Serie von Gebärenden, bei welchen 
die Hände der geburtsleitenden Personen nur mit den üblichen Des- 
infectionsmethoden behandelt waren, also keine eigentlich keimfreie 
Hand ım bacteriologischen Sinn erzielt war. 

Küstner ist bei diesen Versuchen mit der grössten Sorgfalt 
verfahren. Es wurden die Gummihandschuhe vor dem Gebrauch 
10 Minuten lang in kochendem Wasser sterilisirt und dann über die 
noch besonders intensiv desinficirten Hände gezogen, so dass der 
Ausdruck Küstner’s „Händesterilisation“ für derartig vorbereitete 
mit Handschuhen armirte Hände seine volle Berechtigung hat. 

Aus der Gegenüberstellung der beiden Versuchsserien zieht 
Sticher eine grosse Anzahl Schlussfolgerungen, welchen ich nicht 
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ganz beistimmen kann und die mich zu einer kurzen Entgegnung 
veranlassen, weil Sticher durch das Resultat dieser Versuche auch 
die Asepsis des Scheidencanals leugnen und speciell die diesbezüg- 
lichen Ansichten von Hofmeier und Ahlfeld gegenüber der von 
mir vertretenen Ansicht stützen zu können glaubt. M. E. lassen 
manche Schlussfolgerungen von Sticher eine Kritik zu und be- 
dürfen gewisser Einschränkungen. Ich möchte einige dieser Schluss- 
folgerungen Sticher’s namentlich anführen und speciell mich ver- 
theidigen gegen die von ihm angegriffenen, von mir vertretenen An- 
sichten über die geburtshülfliche Selbstinfection. 

Die wichtigsten Versuchsresultate bei der Gegenüberstellung 
der Wochenbettsverhältnisse in der Periode der Händedesinfection 
gegenüber der Händesterilisation sind in Tabelle 1 seiner 
Arbeit angeführt, welche ich zur Erleichterung des Lesers hier 
wiedergebe: 
EEE 

Es fieberten über 38°: 


Vor Einführung der | Nach Einführung der 
Handschuhe Handschuhe 
(Händedesinfection) (Händesterilisation) 


Spontangeburten: 
Klinisch nicht untersucht 
(poliklin. Untersuchung 


nicht nachweisbar) . . | von 394 69=17,5°o | von 312 53 = 16,9°% 
Untersucht (nachweisbar 
nur klinisch) . . . . | von 529 104 = 19,6°/ | von 628 109 = 17,3°o 
Operative Fälle: 
Geburten und Aborte . . | von 257 90 = 35,0°%j0 | von 227 76=33,9° o 


Anmerkung: Den Rest der Fälle (20 bezw. 33) bilden poliklinisch vor- 
untersuchte Spontangeburten, spontan verlaufene Aborte, nicht untersuchte 
operative Fälle (Kaiserschnitte). 


Aus diesen Resultaten zieht Sticher zunächst den Schluss, dass 
durch die Anwendung der Gummihandschuhe gegenüber der Periode 
der ausschliesslichen Händedesinfection eine nur geringe Verbesserung 
der Morbidität im Wochenbett erzielt ist und dass infolge dessen trotz 
Ausscheidung der Handkeime eine noch ziemlich hohe absolute 
Morbiditätsziffer im Wochenbett bestehen bleibt. 
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Aus der Beschreibung der Versuchsanordnung von Sticher 
geht leider nicht mit Sicherheit hervor, dass wirklich die Handkeime 
aller, bei der Gebärenden thätigen Personen völlig ausgeschaltet sind; 
Sticher erwähnt nur, dass beim Touchiren und Öperiren 
Gummihandschuhe benutzt sind, leider theilt er uns nicht mit, 
ob auch beim Dammschutz, beim Abwaschen der Genitalien, beim 
Verabfolgen des Klysmas u. s.w. von den Studenten, bezw. von der 
Hebamme, Handschuhe angewendet worden sind. 

Es mag dies auf den ersten Blick vielleicht als ein etwas klein- 
licher Einwand meinerseits erscheinen, aber wer derartige ver- 
gleichende klinische Experimente selbst angestellt hat, weiss zu er- 
messen, wie es auf derartige Kleinigkeiten ankommt und mit welcher 
peinlichen Sorgfalt auf derartige, dem Fernerstehenden vielleicht 
nebensächlich erscheinende Umstände, geachtet werden muss. Als ich 
als Assistent der Leipziger Klinik über das gleiche Thema arbeitete 
und durch eine klinische Versuchsserie feststellen wollte, welchen 
Einfluss von aussen importirte Keime auf den Wochenbettsverlauf 
haben, lernte ich erst die grossen Schwierigkeiten kennen, welche 
entstehen, wenn man jede Berührung der äusseren und inneren Geni- 
talien der Gebärenden durch irgend eine geburtsleitende Person im 
klinischen Betrieb verhindern will. Giebt man auch den Befehl, dass 
die Kreissenden an den äusseren Genitalien niemals berührt werden 
sollen, so kann man doch beobachten, wie häufig, ganz unbewusst, 
gegen ein derartiges Gebot gesündigt wird. Es bedarf der vollen 
Arbeitskraft des Kreisssaalarztes und eines vollen Verständnisses für 
derartige Versuche, um jede Berührung der äusseren Genitalien von 
Seiten der geburtsleitenden Person auf dem Kreisssaal auszu- 
schliessen. Ich gebe zur Illustrirung der grossen Schwierigkeiten, 
welche bei dem Bestreben auftreten, jede Berührung der Geschlechts- 
theile der Kreissenden durch die geburtsleitenden Personen in einer 
Klinik fernzuhalten, die Vorschriften wieder, nach welchen wir 
in der Leipziger Klinik in einer diesbezüglichen Versuchsserie von 
bisher ca. 100 Geburten verfahren sind. Scanzoni hat über diese 
Versuche vor Kurzem im Archiv für Gynäkologie berichtet. Es 
wurde den Gebärenden kein Bad vor der Entbindung verabfolgt, es 


!) Carl v. Scanzoni, Ueber den Wochenbettsverlauf bei präcipirten 
Geburten und solchen Geburten, bei denen keine Hülfeleistung von Seiten ge- 
burtsleitender Personen stattfand. Arch. f. Gyn. Bd. 63 Heft 1 u. 2 S. 81 ff. 
Berlin 1901. 


Bemerkungen zu dem Aufsatz von Sticher etc. 461 


fand keine Reinigung der äusseren Genitalien statt; die Gebärenden 
behielten ihre Leibwäsche, mit der sie in die Klinik eingetreten 
waren, bei, auch wenn sie schmutzig war; auf ein Klysma wurde 
verzichtet wegen der Gefahr, dass die Hände der Hebamme hierbei 
mit den Genitalien der Gebärenden in Berührung kommen könnten. 
Natürlich wurde innerlich nicht untersucht; die Kreissende wurde, so 
bald Pressweben eintraten, in Seitenlage gebracht, und beim Aus- 
treten des Kindes kein Dammschutz ausgeführt. Abgenabelt wurde 
wie gewöhnlich, doch auch hier mit der besonderen Vorsicht, dass 
dabei keine Berührung der äusseren Genitalien stattfand. Die Aus- 
treibung der Placenta wurde der Parturiens überlassen. Nach der 
Geburt wurde zur Reinigung der äusseren Geschlechtstheile in der 
Weise verfahren, dass sterile Wattebäusche mit Wasser getränkt und 
mittelst sterilen Iustrumenten über den äusseren Genitalien ausge- 
presst wurden. Die Massnahmen, welche im Wochenbett getroffen 
wurden, um jede Contactinfection von Seiten der geburtsleitenden 
Person auszuschliessen, brauchen nicht erwähnt zu werden, da sie im 
Allgemeinen mit denen in der Küstner’schen Klinik übereinstimmen 
und in einwandfreister Weise durchgeführt sind. 

Es wäre sehr zu wünschen, wenn uns Sticher noch genaue An- 
gaben über Ausführung des Dammschutzes, Desinfection der äusseren 
Genitalien, Verabfolgung des Einlaufs machte, weil die Versuche 
der Küstner’schen Klinik für die Beurtheilung der beim Puerperal- 
fieber in Betracht kommenden Momente sicherlich von grösster Be- 
deutung sind. Soweit es aus dem Berichte Sticher’s zur Zeit zu 
ersehen ist, ist bei seinen Versuchen eine völlige Ausschaltung der 
Handkeime geburtshülflich thätiger Personen nicht sicher garantırt. 

Aus der Thatsache, dass nach Einführung der Händesterilisation 
unter den Gebärenden der Küstner’schen Klinik immer.noch 17,3°jo 
nach Spontangeburten im Wochenbett fieberten, zieht Sticher den 
Schluss, dass in einer sehr grossen Anzahl von Fällen Keime, welche 
nicht den geburtsleitenden Personen entstammen, eine puerperale 
Infection bedingen. Es geht meines Erachtens aus den Temperatur- 
messungen der Küstner’schen Klinik zunächst nur hervor, dass 
Fieber im Wochenbett auch dann vorkommen kann, wenn die 
Hände der Touchirenden durch Ueberziehen von Handschuhen wirklich 
keimfrei gemacht sind; wie oft aber das Fieber durch Infection 
puerperaler Wunden entstanden ist, bedarf noch einer genauen Er- 
örterung. 
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Für den klinischen Beobachter ist es ausserordentlich schwer, 
festzustellen, ob für eine Fiebersteigerung im Wochenbett eine 
puerperale Infection verantwortlich zu machen ist. Es bedarf 
dazu in den allermeisten Fällen meines Erachtens mindestens auch 
der bacteriologischen Untersuchung der Lochialsecrete des Uterus, 
welche von Sticher nicht ausgeführt ist; Sticher hat sich nur 
bemüht, so exact, als es möglich war, auf rein klinischem Wege 
festzustellen, wie oft bei den Fiebernden die Temperatursteigerung 
durch Infection puerperaler Wunden bedingt gewesen sein mag. 

Er zieht z. B. von den 109 fiebernden Wöchnerinnen nach 
Einführung der Gummihandschuhe 33 ab, deren Fieber im Wochen- 
bett er nicht durch puerperale Infection bedingt erachtet, weil 4 
schon fiebernd zur Geburt kamen, 7 nur am Tage des Partus, 
18 erst vom 8. Tage des Wochenbettes an fieberten und 4 andere 
Ursachen für das Fieber hatten, z. B. Influenza, Bronchitis etc. 

Es bleiben also noch immer 76 fiebernde Wöchnerinnen, bei 
denen Sticher als Ursache der Temperatursteigerungen puerperale 
Infection als sicher annimmt, was bei der Geburtenzahl 628 einer 
puerperalen Infection in 12,1°o der Fälle entsprechen würde. 

Es liegt bei allen diesen Versuchen immer etwas Willkür- 
liches darin, d. h. dem Ermessen des Beobachters überlassen, wann 
er für das Fieber im Wochenbett eine Infection, wann er extra- 
genitale Ursachen annehmen will. Ich hatte mich früher bemüht, 
bei einer Serie von 936 Geburten bei sämmtlichen fiebernden Wöch- 
nerinnen die Ursache des Fiebers zu ermitteln, wozu ich ausser 
der klinischen Beobachtung noch bei sämmtlichen fiebernden Wöchne- 
rinnen die bacteriologische Untersuchung des Lochiensecretes des 
Uterus vornahm. Betreffs der Einzelheiten kann ich hier auf die 
Publication in der „Bacteriologie des weiblichen Genitalcanals von 
Menge und Krönig, Theil 2, S. 370* verweisen und möchte hier 
nur erwähnen, dass ich nach meiner damaligen Berechnung zu dem 
Schluss kam, dass bei einem grossen Procentsatz der im Wochenbett 
Fiebernden die Temperatursteigerung nicht durch eine eigentliche 
puerperale, genitale Infection verursacht ist. Von 936 Gebärenden 
fieberten 247; nach meinem Urtheil war bei diesen 247 Wöchnerinnen 
das Fieber bedingt 


durch die verschiedenen Formen der Endometritis . . . . 137mal = 55,4° 
„a  inficirte Risse der Scheide . . . „2 2 2 202. Be DS 
` : Dammrisse nach Naht derselben . . . .. 14. = 5/7, 
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durch inficirte Risse der Brustwarze . . . 2020... 45mal = 18,2% 

»„  Brustdrüsenentzündung (2 kamen spiler zur Incision) 8 a = 28, 

. Influenza Saa E 1 

- Bronchitis 4. = 16, 

- Cystitis . Soa me u2 

Pleuritis, schweren iklas, Panao À d a = 1,64 
Aiseeidem konnten bei 22 Wöchnerinnen die Ursachen nicht 

sicher eruirt werden, die Lochien waren keimfrei . . 22. = 90, 


Meines Erachtens entsteht daher in einem relativ höheren 
Procentsatz der Fälle, als Sticher im Allgemeinen annimmt, Fieber 
im Wochenbett, ohne dass eine Infection der puerperalen Wunde 
festgestellt werden kann. Wir müssen auch die Fiebersteigerungen, 
welche die acute puerperale gonorrhoische Endometritis verursacht, 
ebenfalls ausschalten, wenn wir wissen wollen, wie oft bei Fieber im 
Wochenbett eine Infection puerperaler Wunden vorliegt, für die 
eventuell die Hände der geburtsleitenden Person verantwortlich ge- 
macht werden können. Meine damalige Berechnung ergab, dass bei 
einer Serie von 247 fiebernden Wöchnerinnen mindestens 101 Fiebernde 
— also ein relativ sehr hoher Procentsatz — abgezogen werden 
müssen, bei denen keine eigentliche Infection der puerperalen Wunden 
als Ursache des Fiebers anzunehmen ist. Bei diesen 101 Fiebernden 
war meines Erachtens in 14 Fällen das Fieber durch Allgemein- 
erkrankung, in 53 Fällen durch Erkrankung der Brustwarzen und 
Brustdrüsen und in 34 Fällen durch die Endometritis gonococcica 
bedingt. Hervorheben möchte ich noch, dass ich eine Entzündung 
der Risse der Brustwarze als Fieberursache nur dann angenommen 
habe, wenn eine bacteriologische Untersuchung der Lochien des Uterus 
in jeden Falle eine Endometritis ausgeschlossen hatte und weiter, wenn 
bei belegten Schrunden der Brustwarze die Umgebung eine aus- 
gesprochene Entzündung, Schmerzhaftigkeit, Infiltration, eventuell 
Röthung und Schwellung der Lymphstränge zeigte. Sticher weist 
der Entzündung der Brustwarzen als Fieberursache in seiner Berech- 
nung nur eine sehr geringe Rolle zu, weil er meint, dass in der 
Küstner’schen Klinik einmal prophylaktisch durch sorgfältige Be- 
handlung der Brüste einer Entzündung der Warze vorgebeugt wäre 
und weiter, weil bei vorhandener Schrunde die Brustwarze sofort 
einer intensiven Behandlung unterzogen und dem Verhalten der 
Brüste die grösste Aufmerksamkeit geschenkt wurde. 

Wie weit dies berechtigt ist, ist natürlich dem Fernstehenden 
unmöglich zu beurtheilen, nur haben wir in der Leipziger Klinik 
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trotz grösster Sorgfalt, ja vielleicht wegen zu grosser Sorg- 
falt, entzündete Brustwarzen, ja sogar entzündete Brustdrüsen ge- 
sehen. 

Ich mache natürlich für meine damalige Berechnung keines- 
wegs den Anspruch auf absolute Richtigkeit, sondern gebe sofort 
zu, dass auch meinerseits eine Täuschung in der Abschätzung der 
Höhe der extragenitalen Fieberursache vorgelegen hat. Ich möchte 
nur noch einmal erwähnen, dass ich auf Grund meiner damaligen 
Untersuchung zu dem Schluss kam, dass selbst, wenn man jede 
puerperale Infection ausschliessen könnte, immer noch von 100 Ge- 
bärenden ca. 10,8°% durch extragenitale Erkrankungen einmalige 
Fiebersteigerung über 38° (in der Achselhöhle gemessen) bekommen 
würden, vorausgesetzt, dass die Wöchnerinnen 10 Tage in der 
Anstalt bleiben und während dieser Zeit zweimal täglich, morgens 
und abends, gemessen werden. Es mag vielleicht nur ein Zufall sein, 
dass diese Zahl 10,8 in merkwürdiger Uebereinstimmung steht mit 
der von Scanzoni gefundenen Morbiditätshöhe bei den Gebärenden, 
bei welchen — wie oben erwähnt — jede Hülfeleistung von Seiten 
der geburtsleitenden Person auf das Sorgfältigste vermieden war. 
Scanzoni fand, dass ın einer Versuchsserie von 97 Frauen, bei 
denen jede Hülfeleistung in der Klinik, vor Allem auch jede äussere 
Berührung von Seiten der geburtsleitenden Personen ausgeschlossen 
war — 13 eine ein- oder mehrmalige Temperatursteigerung über 38° 
im Wochenbett hatten. 

Meines Erachtens ist daher bei einem relativ grossen Procent- 
satz von fieberhaften Wochenbetten das Fieber nicht auf eine eigent- 
liche puerperale Infection zurückzuführen, sondern verdankt extrageni- 
talen Erkrankungen seinen Ursprung. Um aber nicht missverstanden zu 
werden, möchte ich an dieser Stelle nochmals betonen, dass ich keines- 
wegs der Ansicht bin, dass nicht auch eine ächte puerperale Infec- 
tion ohne jedes Dazuthun von Seiten der geburtsleitenden Person 
entstehen kann; nur daran halte ich fest, dass eine Infection von der 
Scheide aus mit dem Streptococcus pyogenes puerperalis, dem 
Staphylococcus pyogenes aurêus und dem Bacterium coli commune 
auszuschliessen ist, dass dagegen eine Infection mit den pathogenen 
anaeroben Bacterien der Scheide vorläufig nicht sicher zu verneinen 
ist, weil es nicht gelungen ist, den verschiedenen pathogenen anaeroben 
Bacterien, welche wir bei saprischen puerperalen Processen finden, 
culturell sicher von den in der Scheide der Schwangeren normal vor- 
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kommenden saprophytisch lebenden anaeroben Bacterien zu differen- 
ziren. Eine autogene puerperale Infection mit endogenen Bacterien 
der intacten Haut der äusseren Genitalien ist dagegen möglich, ja 
unter gewissen Verhältnissen sogar wahrscheinlich, da ein Aufwandern 
von Keimen von der Haut der äusseren Genitalien in den Genital- 
canal der Frau nach dem Fruchtwasserabfluss intra partum und 
im Frühwochenbett nicht blos möglich, sondern sicher erwiesen 
ist. Ich glaube allerdings, dass diese Infection aus Gründen, die 
ich schon früher erörtert habe, harmloser Natur ist, weil die 
endogenen Bacterien der Haut durch ihre längere saprophytische 
Lebensweise mit grösster Wahrscheinlichkeit an ihrer Virulenz ein- 
gebüsst haben. Es steht dies mit sonstigen klinischen und baeterio- 
logischen Erfahrungen in guter Uebereinstimmung und findet eine 
gewisse Bestätigung auch in der Arbeit von Scanzoni über Geburten 
ohne jede Hülfeleistung geburtsleitender Personen. Von den fiebern- 
den Wöchnerinnen dieser Serie hatten diejenigen, bei denen nicht 
sicher eine extragenitale Fieberursache nachgewiesen werden konnte, 
alle ein sehr geringes Fieber; keine hatte eine Erhöhung der Tem- 
peratur während des Wochenbettverlaufs von mehr als zweimal 
über 38°; sämmtliche Frauen konnten am 10. Tage gesund die 
Klinik verlassen. 

Ich komme zu einer zweiten Schlussfolgerung, welche Sticher 
aus den Versuchen der Küstner’schen Klinik ziehen will. Auf 
Grund seiner statistischen Ergebnisse glaubt sich Sticher zu der 
Annahme berechtigt, dass man bei den Kreissenden in einer grossen 
Anzahl von Fällen, vielleicht sogar stets differente, d. h. zur 
Krankheitserregung an und für sich befähigte Keime nicht nur an 
den äusseren Genitalien der Frau, sondern auch im Innern der Scheide 
anzunehmen habe; ja, dass die Trennung der Puerperalfiebermikroben 
— soweit sie der Kreissenden anhaften — in Scheiden- und Aussen- 
keime, zumal in saprophytische Scheidenbacterien und pathogene 
Aussenkeime* eine willkürliche ist. 

Ich berücksichtige zunächst den ersten Punkt der Trennung in 
Keime der Scheide und Keime der äusseren Haut. Sticher giebt 
zu, dass die Scheidenmikroflora durchschnittlich eine andere ist, als 
die Mikroflora der äusseren Haut: „Die Lebensbedingungen der 
Mikroben sind hier und dort verschieden“ ; aber der Austausch zwi- 
schen den Bacterien der Scheide und der äusseren Haut erfolgt nach 
ihm sowohl während der Schwangerschaft, als auch zur Zeit des 
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Partus und Puerperiums, und tritt „in einer Anzahl der Fälle auf 
dem Wege einer Infection der Uteruswunde in Erscheinung“. Bei 
einer Musterung des Verhaltens unserer Hochschwangeren werden 
wir „eine Menge von Momenten entdecken, welche dem Austausch 
der Scheiden- und Aussenkeime, oder was uns besonders interessirt, 
der Invasion von Aussenkeimen in die Scheide förderlich sind. Ante 
partum beispielsweise das Bad, bei welchem von der Körperober- 
fläche abgelöste Keime in die Vagina eingeschwemmt werden*. 

'Ich möchte nicht unterlassen, hier auf die gerade neuerdings 
auf der Naturforscherversammlung in Hamburg publicirten werth- 
vollen Untersuchungen von Winternitz aufmerksam zu machen, 
welche nach meiner Meinung gegenüber den Angaben Stroganow’s 
und Sticher’s darthun, dass der Abschluss der Scheide nach aussen 
hin ein ganz vorzüglicher ist und dass während der Schwangerschaft 
und auch beim Beginn der Geburt von einem Import von Haut- 
keimen durch das Bad in die tieferen Theile des Genitalcanals gar 
keine Rede ist. 

Am Ende der Geburt und in den ersten Tagen des Früh- 
wochenbetts kann allerdings ein Ascendiren der Keime von der 
äusseren Haut nach den inneren Genitalen zu stattfinden, deswegen 
aber die Trennung zwischen Scheidenflora und Flora der Haut der 
äusseren Genitalien vollständig fallen zu lassen, geht nicht an. Es 
kann doch kaum.als unwichtig für den Wochenbettsverlauf betrachtet 
werden, dass bis zur Geburt und auch im Anfang der Geburt ein 
Aufwandern von Aussenkeimen und von Hautkeimen in den Ge- 
burtscanal nach unserer Ueberzeugung ausgeschlossen ist? Wenn 
auch nach dem Blasensprung durch Flächenwachsthum im Frucht- 
wasser die Bacterien von den äusseren Genitalien ascendiren können, 
so nimmt dieser Vorgang, weil den vornehmlich in Betracht kom- 
menden Bacterien die Eigenbewegung fehlt, eine gewisse Zeit in 
Anspruch, so dass meistens, ehe überhaupt ein merkliches Aufsteigen 
nach oben zu erfolgt ist, die Geburt schon vollendet ist. Auch im 
Frühwochenbett wird die Möglichkeit eines allmäligen Ascendirens 
der Keime von der Haut der äusseren Genitalien nach den inneren 
Genitalien von mir nicht geleugnet, doch muss auch hier die Zeit, 
welche dieser Vorgang erfordert, berücksichtigt werden, denn je 
früher die Infection der puerperalen Uterushöhle erfolgt, um so 
schwerer ist im Allgemeinen, nach unseren Erfahrungen, die puer- 
perale Infection. Ferner zeigt einige Tage post partum die Scheide 
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schon wieder ihr bacterienfeindliches Verhalten gegenüber Aussen- 
keimen, welches ein weiteres Aufsteigen verhindert, und es bildet 
der Cervicalcanal einen Schutzwall gegen den Import von Aussen- 
keimen in die puerperale Uterushöhle. Also an einer Trennung in 
Scheidenkeime und Keime der äusseren Haut ist auch vom klini- 
schen Standpunkt als nicht unwesentlich festzuhalten. 

Sicherlich gelangen unabhängig von der Hand des Geburtshelfers 
pathogene Keime von der Haut der äusseren Genitalien in den 
Genitalcanal der Wöchnerin; ob sie aber -— wie Sticher meint — 
in einem relativ grossen Procentsatz der Fälle zu einer puerperalen 
Infection führen, möchte ich, vor Allem auch auf die erwähnte 
Statistik Scanzoni’s hin, bezweifeln. Unter 97 Wöchnerinnen, bei 
welchen während der Geburt jeder Contact der äusseren und inneren 
Genitalien von Seiten der geburtsleitenden Person vermieden war, 
hatten, wie schon erwähnt, nur 13 fieberhafte Störungen im 
Wochenbett, d. bh. Temperatursteigerungen über 38°; bei diesen war 
das Fieber, wie Scanzoni ausführt, zu einem grösseren Theil mit 
allergrösster Wahrscheinlichkeit, da die Frauen zum Theil schon 
vor der Geburt Fieber hatten, zum Theil schwere entzündliche 
Reizung der Brustdrüsen aufwiesen, nicht auf eine puerperale, genitale 
Infection zurückzuführen. 

Die Gefahr, welche von den in der Scheide befindlichen 
Saprophyten für die puerperale Infection droht, schätzt Sticher 
ziemlich hoch an. Er glaubt, soweit ersichtlich, annehmen zu müssen, 
dass die Saprophyten der Scheide häufig saprogene Infection 
machen. Es geht dies allerdings nicht ganz klar aus seiner Dar- 
stellung hervor, weil Sticher in seinen Ausdrücken hierbei etwas 
von dem allgemein üblichen bacteriologischen Sprachgebrauch ab- 
weicht. Es wird von ihm der Ausdruck „Saprophyten“ mit „Fäulniss- 
bacterien“ confundirt, mit welchen sie doch an und für sich gar 
nichts zu thun haben, und es wird dementsprechend auch von einer 
„saprophytaren“ Infection gesprochen, wo offenbar eine „saprogene* 
(Fäulniss) Infection gemeint ist. Seite 735 finden wir bezüglich dieses 
Punktes noch folgenden Satz: „Besässen wir ein sicheres Kriterium 
der saprogenen und pathogenen Keime — es ist zunächst noch gar 
nicht erwiesen, ob eine durchgreifende Trennung möglich ist — so 
könnten wir mittelst desselben entscheiden, ob bei den nichtunter- 
suchten Fiebernden die saprogenen, bei den untersuchten Fiebernden 
die pathogenen Mikroorganismen vorwiegend anzutreffen wären“. Eine 
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Gegenüberstellung von „saprogen“ und „pathogen“ ist aber, wenn 
wir uns an die von Koch gegebene und wohl allgemein übliche 
Definition halten, nicht möglich, weil „saprogen“ und „pathogen* 
gar keine Gegensätze darstellen. Ich erachte es für nothwendig, 
wenn eine Verständigung in diesem Punkt herbeigeführt werden soll, 
dass an den einmal gegebenen Definitionen festgehalten wird. 

Ich kann ferner aus den statistischen Ergebnissen von Sticher 
nicht den Schluss ziehen, dass die Scheidenkeime besonders gefährlich 
für den Wochenbettsverlauf sind, sondern nach meiner Ueberzeugung 
ist gerade der umgekehrte Schluss gerechtfertigt, dass die Küstner- 
schen Versuche erwiesen haben, dass die Scheidenkeime vollständig 
irrelevant für den Wochenbettsverlauf sein müssen. 

Unter der Annahme, dass die Keime der Scheide zu puerperaler 
Infection führen können, ja nach Annalıme Sticher’s oft führen, 
müsste bei jedem Touchiren auch mit vollständig steriler Hand die 
Gefahr vorliegen, dass die pathogenen Scheidenkeime ın höhere 
Theile des Geburtscanals und vor Allem auch in die für die puerperale 
Infection so bedeutsame Uterushöhle von dem touchirenden Finger 
geschleppt werden, weiter, dass sie bei etwas ungeschicktem Touchiren 
von Anfängern — um diese handelt es sich ja vornehmlich im 
klinischen Unterricht — in kleine gesetzte Schleimhautwunden ein- 
gerieben werden. S. 540 macht Sticher selbst darauf aufmerksam. 
dass für das Zustandekommen einer Infection der innige Contact 
von Keim und Wunde wesentlich ist und verweist hierbei auf das 
classische Experiment Friedrichs: „Inoculation der Mikroben be- 
günstigt das Zustandekommen der Infection.“ Da in jedem kleinen 
Theilchen von Scheidensecret unzählige Mikroben unter normalen 
Verhältnissen vorhanden sind, so liegt beim Touchiren, such mit 
steriler Hand die Gefahr der Inoculation in genitale Wunden ent- 
schieden vor. Kaltenbach, welcher von der Gefährlichkeit der 
Scheidenkeime überzeugt war, hielt daher auch folgerichtig das 
Touchiren und Operiren bei nichtdesinficirter Scheide für besonders 
gefährlich: „Der Kundige schaudert, wenn er sieht, wie häufig auch 
heute noch die Hand des Geburtshelfers durch die nichtgereinigte 
Scheide direct in den Uterus, die Placentarstelle etc. geführt 
wird.“ 

Der Einfluss des Touchirens bei nicht desinficirter Scheide 
müsste sich, wenn wirklich die Scheidenbewohner so oft pathogene, 
infectiöse Keime unter sich beherbergen in deutlicher Weise auf 
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den Verlauf des Wochenbettes geltend machen. In einer früheren 
Arbeit hatte ich schon zu diesem Zweck eine Gegenüberstellung des 
Wochenbettverlaufs der während der Geburt touchirten und nicht 
touchirten Kreissenden, bei welchen die Scheidenflora durch des- 
inficirende Ausspülungen gar nicht beeinflusst war, gemacht. Ich 
konnte bei diesen Versuchsserien leider einen störenden Factor nicht 
umgehen, nämlich den, dass bei dem Touchiren gleichzeitig auch 
Keime, welche an der Oberhaut des touchirenden Fingers sassen, 
in die Genitalien importirt wurden und ihrerseits den Wochenbetts- 
verlauf beeinflussten; da ich mich damals mit den üblichen Hände- 
desinfectionsmethoden begnügen musste, konnte ich keine Garantie für 
die Keimfreiheit der touchirenden Finger geben. 

Es ergab meine Statistik, dass das Touchiren den Wochen- 
bettsverlauf ungünstig beeinflusst, doch war der Einfluss im All- 
gemeinen kein bedeutender. Ich fügte diesen Betrachtungen da- 
mals folgenden Satz an, welchen ich an dieser Stelle wiederholen 
möchte: „Meine Behauptung von der absoluten Ungefährlichkeit der 
Scheidenbewohner ist klinisch erst dann als bewiesen anzusehen, wenn 
es gelingt, durch gesteigerte subjective Asepsis die Morbiditäts- 
verhältnisse der während der Geburt innerlich untersuchten mit 
denen der innerlich nicht untersuchten Wöchnerinnen gleich zu 
machen. “ 

Diese Forderung, welche ich damals vergeblich für derartige 
vergleichende Versuche erstrebte, ist heute durch die Versuchs- 
anordnungen Küstner’s erfüllt. Die subjective Asepsis ist durch 
die über die touchirenden Finger gezogenen Handschuhe so gesteigert, 
dass wir direct von einer Keimfreiheit der Hände im bacteriologi- 
schen Sinn sprechen dürfen. Um so mehr freut es mich, dass heute 
aus den Zahlen von Sticher hervor geht, dass auch dies fehlende 
Glied in der Kette der klinischen Beweise für die Asepsis des 
Scheidencanals gewonnen ist, nämlich dass das Touchiren bei un- 
gereinigter Scheide, auch wenn häufig hierbei Gelegenheit gegeben 
wird, die Scheidenkeime in höhere Theile des Geschlechtscanales 
zu verschleppen, ein für den Wochenbettsverlauf vollständig gleich- 
gültiger Eingriff ist. Nach Einführung der Handschuhe — Hände- 
sterilisation — fieberten nach der Statistik von Sticher: 


Von 812 klinisch nicht untersuchten Spontangeburten . . . 58 = 16,9% 
Von 628 klinisch untersuchten, d.h. stets nur mit Hand- 
schuhen untersuchten . . . . 2 2 2 ee 2 2... 0..109 = 17,3°o 
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Mit Berücksichtigung des Wahrscheinlichkeitscalculs sind also 
die Morbiditätsverhältnisse bei den touchirten und nichtouchirten 
Wöchnerinnen vollständig gleich. | 

Ich kann daher nicht umhin, aus den Zahlen von Sticher 
gerade den umgekehrten Schluss abzuleiten, welchen er zieht, näm- 
lich, dass die Scheidenkeime, welche in unzähliger Menge stets im 
Vaginalcanal vorhanden sind und welche sicherlich beim Touchiren 
in böhere Theile verschleppt werden und dort eventuell in Wunden 
„inoculirt“ werden, vollständig indifferent für den Wochenbetts- 
verlauf sind. 

Mit einigen wenigen Worten möchte ich noch die weiteren Ein- 
wände berühren, welche Sticher gegen die Trennung zwischen 
Aussen- und Scheidenkeimen und gegen die Annahme erhebt, dass 
die Bacterien der Scheide mit grösster Wahrscheinlichkeit irrelevant 
für den Wochenbettsverlauf sind. 

Sticher führt für seine Ansicht Folgendes aus: 1. „Der Miss- 
erfolg irgend eines Scheidenantisepticums beweist nicht, dass die 
Scheidenkeime einer antiseptischen Behandlung nicht bedürfen.“ 

Die in der Leipziger Frauenklinik bisher angestellten Versuche, 
welche die Gegenüberstellung des Wochenbettverlaufs der während der 
Geburt ausgespülten und nicht ausgespülten Wöchnerinnen betrafen, 
haben nach meiner Meinung doch bis zu einem gewissen Grad eine 
beweisende Kraft. Ich gebe sofort zu, dass es nicht gelingt, durch 
Auswaschungen und Ausreibungen der Scheide mit Sublimat nach 
den Vorschriften von Hofmeier, durch Lysolspülungen — auch diese 
wurden angewendet etc. — die Scheidenkeime vollständig zu ver- 
nichten, doch wird sicherlich, wie Sticher nachher selbst bei seinen 
Versuchen mit Lysolspülung erwähnt, eine Keimverminderung herbei- 
geführt, und diese sollte sich doch immerhin, bei der Bedeutung, 
welche die Zahl der Keime ım Allgemeinen auf das Zustande- 
kommen einer Infection hat, günstig auf den Wochenbettsverlauf 
äussern, wenn thatsächlich die Scheidenkeime so oft, wie Sticher 
annimmt, fieberhafte puerperale Infection verursachen. 

2. „Das Misslingen des culturellen Nachweises pathogener Schei- 
denmicroben darf uns nicht massgebend sein, da unsere Methodik 
noch durchaus unvollkommen ist. Schlüsse aus negativen Resultaten 
sind mit grossem Vorbehalt aufzunehmen“. Diese Einschränkung 
haben wir jederzeit selbst gemacht. Natürlich entsprechen alle Unter- 
suchungen nur dem jeweiligen Stande der bacteriologischen Technik; 
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immerhin ist der culturelle Nachweis gerade der wesentlich für das 
Puerperalfieber in Betracht kommenden pathogenen Keime des 
Streptococcus pyogenes puerperalis, des Bacterium coli commune, des 
Staphylococcus pyogenes aureus und gewisser saprogener Bacterien 
nicht ganz unsicher, da dieselben auf unseren gewöhnlichen Nährböden, 
wie bekannt, ausserordentlich gut gedeihen. 

8. „Die Selbstreinigungsversuche (Menge, Krönig), welche 
den Nachweis lieferten, dass in die Scheide eingebrachte Keime relativ 
rasch wieder eliminirt werden (vorausgesetzt selbst, dass sie bei 
einer Verfeinerung der bacteriologisch culturellen Methodik eine Be- 
stätigung erfahren) rechtfertigen noch nicht die strenge Scheidung 
in Scheiden- und Aussenkeime.* Wir leugnen nicht, dass selbst 
bei grösster Vorsicht uns hier gewisse Versuchsfehler unterlaufen 
sind, aber auch bei schärfster Kritik rechtfertigen sie doch wohl 
die Trennung zwischen Scheiden- und Aussenkeimen; denn das 
wissen wir bestimmt, dass, wenn wir die beim Versuch benutzten 
Bacterien auf die äussere Haut bringen und sie vor Ausdünstung 
schützen, sie hier nicht so schnell dem culturellen Nachweis ent- 
gehen, wie es in der Scheide der Fall war. 

In sehr vielen Punkten pflichte ich Sticher vollständig in 
seinen Ausführungen bei, vor Allem darin, dass, wenn z.B. bei 
operativ beendigten Geburten Fieber entsteht, nicht, wie in der 
Praxis so oft üblich, stets die Hand des Geburtsleiters, weil sie nicht 
aseptisch war, als schuldiger Theil heran gezogen werden darf. Hier 
spielt die Technik, wie wir es bei anderen, vor allen gynäkologischen 
Operationen ja jederzeit erfahren, eine ausserordentlich wichtige 
Rolle. Die operativen Entbindungen bringen uns daher auch keine 
Entscheidung in der Frage, ob die Scheidenkeime gefährlich sind 
oder nicht, weil bei jeder Operation reichlich die Möglichkeit 
eines, Imports von Aussenkeimen gegeben ist, so dass viel zu viel 
Factoren in die Versuchsserien eingeführt werden, um noch den Einfluss 
eines Factors klar zu erkennen. 

Ich möchte nicht schliessen, ohne nochmals zu betonen, wie 
dankbar wir Küstner sein müssen, dass er bei einer so grossen 
Zahl von Geburten diese so werthvollen klinischen Versuche durch- 
geführt hat; meine Ausführungen sollten dazu dienen, darzulegen, 
dass die Schlussfolgerungen, welche Sticher aus den Resultaten seiner 
mitgetheilten Statistik zieht, in mancher Weise anfechtbar sind, ja, 
dass sie sogar direct entgegengesetzte Schlüsse zulassen. 
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Verhandlungen 


der 


Gesellschaft für Geburtshülfe und Gynäkologie zu Berlin 


vom 12. Juli bis 8. November 1901. 


Inhaltsverzelchniss. 
Demonstrationen: Herr Gottschalk: 
1. Tubenschwangerschaft . ; 
2. Ovarialcarcinom bei Pyloruscarcinom 
3. Beckenbindegewebskrebs . 
4. Cyste der kleinen Labie . 
5. Papillom der grossen Labie . ; 
Discussion: Herr Gebhard, Herr Gottschalk . 3 
Herr e Zur Histogenese der Pa Hornkrebse des Uterus- 
örpers . . 
Discussion: Herr Steffeck, Herr Schülein, Herr R. Meyer, Herr 
Gottschalk . . ; 
Herr Pilsky, Bleivergiftung in der Schwangerschaft 
Herr Kauffmann: Schwangerschaft im Nebenhorn . 
Discussion: Herr Olshausen . . 
Herr R. Meyer: Knochengewebe im 'fötalen Uterus . 
Herr Gebhard: Doyen-Krönig’sche Radicaloperation . 
Herr Fritsch: Ueber den Einfluss der Cultur auf die e Entwickelung des 
weiblichen Körpers . i 
Demonstrationen: Herr Orthmann: 
1. Frisches Präparat einer PETE E mit Stieldrehung . 
2. Primäres Vulvacarcinom . . 
3. Nach der Schuchardt’schen Methode wegen Carcinom der Portio 
exstirpirter Uterus. i BT et alien ae. DE Ban de 
Herr Kossmann: Federnde Badespecula 0 
Herr Koblanck: Fibromyom des intravaginalen Theiles des Collum uteri 
Discussion: Herr Gottschalk, Herr Olshausen ; 
Herr Schaeffer: Demonstration eines cystischen submucösen Myoms ; 
Discussion: Herr Olshausen, Herr Schaeffer, Herr Gottschalk . 
Herr Jaquet: Ueber die Oligohydramnie , E S 
Discussion: Herr Strassmann la ae a a AR, ET n 
Herr Bokelmann . a S aea a 
Herr Opitz, Herr Gottschalk 
Herr Olshausen . i 
Herr Jaquet. 
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Vorsitzender: Herr Jaquet, zeitweise Herr Schülein. 
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Schriftführer: Herr Gebhard, zeitweise Herr Strassmann. 


Herr Gottschalk: Meine Herren! Ich möchte, veranlasst durch 
einige in der neueren Literatur niedergelegte Arbeiten, mir erlauben, 
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Ihnen einige Präparate zu zeigen, die ich bereits früher operativ 
gewonnen habe. 


I. Demonstration von decidualer Umwandlung der 
Tubenschleimhaut an der Rupturstelle bei frühzeitiger 
Eileiterschwangerschaft. 

Es ist durch die neueren Arbeiten von Kühne, Füth u. A. 
die Frage actuell geworden, ob bei Tubenschwangerschaft sich die 
Tubenschleimhaut decidual verändert. Sie wissen, dass diese Autoren 
das verneinen und der Ansicht sind, dass diejenigen, welche Decidua- 
zellen an der Eihaftstelle gesehen haben wollen, diese mit Lang- 
bans’schen Zellen verwechselt hätten. An sich ist es ja möglich, 
dass man Langhans’sche Zellen für Deciduazellen halten kann, be- 
sonders dann, wenn das Tubenschleimhaut-Epithel fehlt; dann könnten 
ja Langhans’sche Zellen hinübergewuchert sein. Absolut beweisend 
sind solche Fälle, wo man unter dem intacten Epithel Deciduazellen 
findet. Ich bin in der Lage, Ihnen ein solches Präparat im Neben- 
zimmer unter dem Mikroskop zu zeigen. Sie sehen dort an einem 
Querschnitt an der Rissstelle unter dem ganz intacten Tubenepithel 
eine Schleimhautzotte, welche sich von den übrigen durch ihre Grösse 
unterscheidet. Sie finden diese ganz hyperplastische Zotte mit deci- 
dualen Zellen erfüllt, und das Epithel schlägt sich continuirlich von 
einer Schleimhautzotte auf die andere über und weist auch im Be- 
reiche der decidual veränderten Zotte ganz charakteristische Ver- 
änderungen auf: wir sehen es nämlich an dieser Stelle endothelartig 
abgeplattet und syncytial verändert. Ich kann Ihnen das makro- 
skopische Präparat hier nicht mehr vorlegen, ich habe es verflossenen 
Winter in der medicinischen Gesellschaft demonstrirt. Es war früh- 
zeitig im ersten Schwangerschaftsmonat zur Ruptur gekommen, eine 
stärkere innere Blutung war nicht eingetreten, weil das Ovulum die 
Rissstelle fest tamponirte; ich fand bei der vaginalen Coeliotomia 
anterior etwa ein Tassenkopf voll frisches Blut in der Beckenbauch- 
höhle. Sie werden sich ohne Weiteres überzeugen, dass sich hier 
ganz typische Deciduazellen finden. Damit ist der Beweis erbracht, 
dass thatsächlich die deciduale Umwandlung an der Tubenschleim- 
haut bei Eileiterschwangerschaft vorkonımt. Gleichzeitig mache ich 
Sie auf die starke Erweiterung der Blutgefässe in den 
Schleimhautzotten aufmerksam, ganz analog wie an der Placentar- 
stelle bei intrauteriner Gravidität. 
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U. Demonstration eines metastatischen, kleinen Ova- 
rialcarcinoms bei primärem Pyloruscarcinom. Die Ab- 
lösung des rectalen Bauchfells als Hülfsact bei der Colpo- 
coeliotomia posterior. 

Das zweite Präparat, welches ich mir zu zeigen erlaube, betrifft 
eine Frage, die in dem letzten Heft der Monatsschrift für Geburts- 
hülfe und Gynäkologie (Juli 1901) angeregt worden ist durch eine 
Arbeit von E. Kraus aus dem Recklinghausen’schen Institut 
„Ueber das Zustandekommen der Krebsmetastasen im Ovarıum bei 
primärem Krebs eines anderen Bauchorgans.“ Speciell wird hier 
über einige Fälle von solcher metastatischer Erkrankung der Keim- 
drüse bei primärem Krebs am Pylorustheile des Magens berichtet. 
Als ich die Arbeit las, wurde ich an eine eigene Beobachtung 
erinnert, welche ich im Jahre 1898 gemacht hatte. College Ed- 
mund Meyer schickte mir damals eine junge Frau in die Poli- 
klinik; sie war 28 Jahre alt; er hatte sie lange Zeit wegen unbe- 
stimmter Magenbeschwerden behandelt; es war ihm aufgefallen, dass 
die Frau so stark abmagerte; er wollte von mir wissen, ob vielleicht 
in den Genitalien der Grund dafür zu finden sei. Ich fühlte nun 
bei der Untersuchung am unteren Pol des rechten Ovariums ein 
kleines, derbes Knötchen, etwa so gross wie eine dicke Erbse. 
Dieses Knötchen setzte sich nach hinten fort in mehrere gleichartige. 
harte Knötchen, die perlschnurartig an einander gereiht im Douglas 
subperitoneal zwischen Rectum und Peritoneum lagen. Sie fühlten 
sich so hart an, dass man sie auf den ersten Eindruck hin für 
maligne halten konnte. Es war aber auffallend, dass ein so kleines 
Carcinom des Eierstocks schon Metastasen gemacht haben sollte. 
Ich entschloss mich dann zur Exstirpation des Ovarıums und der 
metastatischen Knoten vom hinteren Scheidengewölbe aus. Als ich 
die Douglas’sche Tasche eröffnete, entleerte sich aus ihr etwa ein 
Tassenkopf voll leicht blutigen Ascites. Ich konnte dann ohne 
Schwierigkeiten das nicht vergrösserte Ovarıum entwickeln und fand 
an ihm thatsächlich das erwartete maligne Knötchen, welches Sie 
‚hier grauweiss auf dem Durchschnitt sehen. Ferner zeigten sich 
genau an der Stelle, wo ich sie angenommen hatte, zwischen Peri- 
toneum und Rectum an dem pelvinen Abschnitt des Mastdarms diese 
Metastasen. Um an sie heranzukommen, musste ich das Peri- 
toneum von dem Rectum stumpf abschieben. Ich war 
überrascht, wie verhältnissmässig leicht das ging; und 
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als ich es gethan hatte, konnte ich diese drei Knötchen 
exstirpiren, das eine grössere allerdings nur unter Mit- 
nahme eines Stückes der vorderen Mastdarmwand. Da- 
durch, dass ich das Peritoneum so hoch abgelöst hatte, konnte ich 
mir jetzt das Rectum bis hoch hinauf zugänglich machen. Indem 
ich das abgelöste Peritoneum durch medianen Sagittal- 
schnitt bis zum Kreuzbein hin spaltete und dann seitliche, 
Hebel in die Beckenbauchhöhle einsetzte, konnte ich nun die 
ganze Beckenhöhle bis fast zum Promontorium übersehen. Ich war 
ganz überrascht, wie diese Hülfsoperation bei der Colpocöliotomia 
posterior den Ueberblick erleichtert. Man kann stumpf das 
ganze Peritoneum vom Rectum abschieben, dadurch wird 
der pelvine Abschnitt des Rectum beweglicher und es 
lässt sich das Rectum bei Seite schieben. Wenn man 
nun die abgelöste Bauchfelltasche bis zum Kreuzbein 
median spaltet und wenn man jetzt mit seitlichen Hebeln 
die Bauchfellwunde weit zum Klaffen bringt, so übersieht 
man die ganze hintere Beckenbauchhöhle und Beckenwand. 
Ich konnte so unter Leitung des Auges das Rectum in zwei Etagen 
exact nähen. Die Patientin fühlte sich nach der Operation so wohl, 
dass sie schon nach 5 Tagen heimlich davon ging. Sie hatte gar kein 
Erbrechen nach der Narkose gehabt; das ist angesichts des später 
constatirten Primärleidens sehr bemerkenswerth. Ich hörte nichts 
mehr von ihr, bis nach einigen Wochen aus der geburtshülflich- 
gynäkologischen Abtheilung der Charit bei mir wegen der Patientin 
angefragt wurde; sie war dort inzwischen aufgenommen worden wegen 
starker Abmagerung und Ascites. Sie ist dann in der Charite 
gestorben und in dem pathologischen Institut obdueirt worden. Bei 
der Obduction fanden sich: Primäres Pyloruscarcinom, meta- 
statische Carcinomheerde in Leber, Bauchlymphdrüsen, diffus im 
Peritoneum, und ausserdem waren in der Umgebung des Operations- 
terrains jetzt kleinere Metastasen im Bauchfell vorhanden. Es hat 
also hier ein kleineres, primäres Pyloruscarcinom ziemlich symptom- 
los, ohne merkliche Beschwerden zu machen, bestanden; das einzige 
Symptom war: Abmagerung; es war frühzeitig zu einer annähernd 
haselnussgrossen Metastase im rechten Ovarium gekommen. Das 
Knötchen sitzt sehr oberflächlich; ich habe im Nebenzimmer einen 
mikroskopischen Schnitt aufgestellt, und Sie können da sehen, wie 


dieses Carcinom einen drüsigen Habitus zeigt und sehr blutreich ist, 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. XLVI. Band. 32 
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ganz anders, als wir es sonst bei primären Ovarialcarcinomen sehen. 
Der Fall schliesst sich analog an diejenigen Fälle an, die aus dem 
Recklinghausen’schen Institut von Kraus beschrieben worden 
sind. Ich zeige Ihnen hier eine Abbildung aus dessen Arbeit; 
auch da sehen Sie ein ganz circumscriptes kleines Knötchen im 
Ovarium. Auch v. Recklinghausen ist der Ansicht, dass diese 
secundäre Implantation des Carcinoms im Ovarium von der Ober- 
fläche aus erfolgt. 


II. Demonstration zur Frage des sogen. primären 
Krebses im Beckenbindegewebe. 

Meine dritte Demonstration nimmt Bezug auf eine Arbeit aus 
der vorletzten Nummer der Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynä- 
kologie XLV, 2 S. 280. Sie finden dort aus der Klinik des Herrn 
 Geheimrath Küstner einen Fall von angeblichem primärem Binde- 
gewebskrebs des Ligamentum latum beschrieben. Als ich die Arbeit 
gelesen hatte, musste ich sagen, dass ich von der wirklich primären 
Natur dieses Bindegewebskrebses nicht überzeugt sei. Es ist absolut 
kein Beweis hierfür erbracht worden, es ist keine Section gemacht, 
es ist lediglich bei der Laparotomie von Herrn Geheimrath Küstner 
nicht der erwartete entzündliche Adnextumor gefunden worden, 
sondern unterhalb des Ovariums im breiten Mutterband eine derbe 
Infiltration, die für eine entzündliche angesprochen wurde. Die 
Uebereinstimmung des klinischen und pathologisch-anatomischen 
Befundes mit dem von mir zu demonstrirenden Falle ist eine so 
auffallende, dass ich zunächst Ihnen vorlesen möchte, wır der Autor 
Fr. Heinsius den Befund beschrieben hat: 

Eine 30jährige Frau leidet seit einigen Monaten an unregel- 
ımnässigem Blutabgang und an brennenden Schmerzen in der 
linken Seite und ım Kreuze. „Links fand sich eine hühner- 
eigrosse Resistenz, die vom Uterus abzugrenzen war und als 
entzündlich verdickte Adnexe angesprochen wurde. — 

Bei der Laparotomie fand sich überraschender Weise 
Folgendes: Perimetritis adhaesiva rechts wie links, linke Adnexe 
völlig frei. Die getastete Intumescenz betraf nicht diese 
(sc. Adnexe), sondern lag wesentlich tiefer und zwar im Para- 
metrium unter umfänglicher, strahlenförmiger Narbe, welche 
4—5 cm in der hinteren Ligamentplatte unter der oberen Kante 
des linken Ligaments sich befindet. Die rechten entzündlich 
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vergrösserten Adnexe werden entfernt und der Uterus mit 

Doppelhanfnaht ventrifixirt. Die Patientin wurde — nach 

glatter Reconvalesceenz — in der Voraussetzung, dass es sich 

um ein parametrales Exsudat handle, mit der Weisung ent- 
lassen, sich später wieder einzufinden.“ 

Es kam dann die Frau schon nach einem Monat wieder in 
die Breslauer Klinik; sie war weiter abgemagert, hatte ihre früheren 
linksseitigen, jetzt ins Bein ausstrahlende Schmerzen. „Die links- 
seitige Resistenz ist jetzt als kleinfaustgrosser, harter, bis nahe an 
das Becken reichender Tumor zu tasten.“ Man schnitt jetzt vom 
linken Scheidengewölbe aus auf das vermeintliche Exsudat ein, fand 
jedoch nirgends Eiter, sondern es wurde durch die Incision eine zer- 
klüftete Höhle mit starren festen Rändern geschaffen. Es wurde ein 
kleines Stückchen nahe dem Schnitt herausgeschnitten, mikroskopisch 
untersucht und jetzt festgestellt, dass das, was man für ein Exsudat 
gehalten hatte, in Wirklichkeit ein Carcınom war. Da aber Scheide 
und Endometrium von gesunder Schleimhaut bekleidet waren, deutete 
man das Carcinon als ein primäres Carcinom im Beckenbinde- 
gewebe. 

Nun, ich habe im Februar 1898 etwas Aehnliches gesehen. 
Da schickte mir College Zucker eine dÖöjährige Patientin zu, welche 
gleichfalls seit 3 Wochen an unregelmässigen Blutungen aus dem 
Genitale litt. Auch sie war in letzter Zeit stark abgemagert und 
klagte über Schmerzen links im Becken, die nach der Hüfte und 
ın das Kreuz, sowie in das linke Bein ausstrahlen. College Zucker 
wollte wissen, ob irgendwo Carcinom vorläge. Ich fand im Uterus 
nichts, mit Ausnahme eines kleinen Polypen im Cervix, den ich 
aber für gutartig ansprach. Dagegen fühlte ich neben dem Uterus 
im linken Ligamentum latum eine derbe, bis an die knöcherne 
Beckenwand heranreichende, nicht zu umgreifende Geschwulstmasse von 
Kleinfaustgrösse, welche ich ohne Weiteres als Carcinonı deutete. 
Ich konnte den Tumor nicht deutlich von dem Ovarium trennen und 
entschloss mich daher zur Probelaparotomie, obgleich ich nach dem 
Untersuchungsbefund die Anschwellung in das Ligamentum latum 
verlegte. Ich fand, was ich erwartet hatte: ein Carcinom im Liga- 
mentum latum, das kleine Ovarium ganz frei davon, der intraliga- 
mentären Geschwulst adhäsiv aufgelagert. Sie sehen hier eine 
strahlige Narbe über der carcinomatösen Partie, ganz wie in dem 
Breslauer Falle. Gleich bei der Operation, nachdem ich die Bauch- 
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höhle eröffnet hatte, sprach ich den Tumor — eben seines Sitzes 
im Beckenbindegewebe wegen — als secundäres Carcinom an. 
Der Sitz des primären Krebsheerdes war auch bei der Laparotomie 
nicht festzustellen. Ich schloss die Bauchwunde wieder. Die Pati- 
entin genas glatt. Ich bat, da ich den Fall nicht aus den Augen 
verlieren wollte, dann Herrn Hofmeier, die Patientin in das 
Elisabeth-Krankenhaus aufzunehmen. Das geschah; sie ist dort nach 
5 Wochen gestorben, ohne dass die Patientin weder dort noch in meiner 
Klinik irgend welche Symptome eines schweren Blasenleidens ge- 
zeigt hatte. Der Urin enthielt weder Eiweiss noch Zucker. Das 
einzige, was vielleicht an eine Metastase von Seiten der Lungen 
denken liess, war blutiger Auswurf, der in meiner Klinik und 
auch im Elisabeth-Krankenhause einigemal beobachtet worden ist. — 
Herr Hofmeier war so liebenswürdig, mich zur Section zu 
bitten und mir auch die vorliegenden Sectionspräparate zu über- 
lassen. Es zeigte sich bei der Obduction, dass wir es mit einem 
primären, circumscripten Blasencarcinom zu thun haben, 
welches Sie hier sehr hübsch sehen, das also ganz symptomlos be- 
standen und nun secundär das Bindegewebe des Ligamentum latum 
sinistr. ergriffen hatte in Form einer diffusen carcinomatösen In- 
filtration ganz wie in dem Breslauer Fall. Die Genitalblutung ist 
als Stauungsblutung zu deuten. Es bestand linksseitige Hydro- 
nephrose und starke Dilatation des linken Harnleiters. Ferner 
fanden sich verschiedene grauweise, metastatische Krebsknoten ın 
den Lungen. 

Wenn hier keine Section gemacht worden wäre — der Fall 
ähnelt vollkommen demjenigen aus der Breslauer Klinik; auch 
da bestanden Uterinblutungen, auch da sass der Heerd im Becken- 
bindegewebe der linken Seite, auch die subjectiven Klagen waren 
in beiden Fällen die gleichen — so hätte dieser Fall, mit dem 
gleichen Recht bezw. Unrecht als primärer Bindegewebskrebs ge- 
deutet werden können, wie dies meines Erachtens in dem Breslauer 
Fall geschehen ist. Ich meine, man muss mit der Deutung solcher 
Carcinombefunde im Ligamentum latum als primäre Heerde sehr vor- 
sichtig sein und kann sie um so weniger auf den Gartner'schen 
Gang zurückführen, wenn die Obduction nicht gemacht ist und des- 
halb nicht auszuschliessen ist, dass irgendwo ein primärer Krebs- 
heerd bestanden hat. Jedenfalls ist der Breslauer Fall in keiner 
Weise als beweiskräftig anzuerkennen. 
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IV. Dickgallertige, apfelgrosse Gyste der rechten 
kleinen Labie. Diese Cyste habe ich einer 46jährigen Dame 
entfernt, die sie viele Jahre getragen hat; sie war in der letzten 
Zeit etwas gewachsen. Sie sehen hier den gallertigen Inhalt. Der 
mikroskopische Schnitt zeigt, dass sie innen von cubischem Epithel 
in einfacher Lage ausgekleidet ist. Hier und da sieht man eine 
Talgdrüse, sonst keine drüsigen Bildungen in der Wand. 


V. Dann habe ich hier noch ein kleinapfelgrosses Papil- 
lom der rechten grossen Labie, welches ich bei einer jungen 
Frau abgetragen habe. Der an der Oberfläche stark gelappte 
Tumor war dünn und lang gestielt. 


Discussion: Herr Gebhard: Ich kann bezüglich des Präparats 
von Tuben-Deeidua Herrn Gottschalk nur beistimmen. Ich bin auch 
der Ueberzeugung, dass sich in der Regel, wenn das Ei sich in der Tuba 
einnistet, dort eine wirkliche Decidua bildet, — allerdings nicht eine 
Decidua, wie wir sie im Uterus antreffen, auf die ganze Strecke der 
Schleimhaut ausgebreitet, sondern nur in der unmittelbaren Umgebung. 


Herr Gottschalk: Ich bin ganz der Meinung des Herrn Gebhard, 
— ich habe das schon in den Verhandlungen des Berliner Gynäkologischen 
Congresses S. 446 ausgesprochen, dass die deciduale Umwandlung der 
Tubenschleimhaut keineswegs auf die ganze Tubenschleimhaut sich erstreckt; 
man findet sie nur an und in der unmittelbaren Umgebung der Stelle, wo 
das Ei sitzt, und auch hier keineswegs gleichmässig, sondern nur beschränkt 
auf einzelne Schleimhautzotten. Aber es giebt eine deciduale Um- 
wandlungundaucheinestarke Erweiterung der Blutbahnen 
mit Hyperplasieder Tubenschleimhautan der Eihaftstelle; 
das wollte ich ins Gedächtniss zurückrufen angesichts neuerer Theorien, 
die, meine Herren, auf unzulänglicher Beobachtung beruhen. 

Die Implantation der metastatischen Ovarialcarcinome bei primärem 
Pyloruscarcinom erfolgt nach v.Recklinghausen durch das Oberflächen- 
epithel hindurch. Dafür würde in meinem Falle ja sprechen, dass dieses 
metastatische Knötchen im Ovarium ganz oberflächlich sitzt, also die 
Krebskeime offenbar von Aussen festgewachsen waren. 


Herr Emanuel: Zur Histogenese der primären Hornkrebse 
des Uteruskörpers. 

(Der Vortrag ist ausführlich in diesem Hefte zum Abdruck 
gelangt.) 

Discussion: Herr Gebhard: Meine Herren! Ich bin vollkommen 


der Ansicht des Herrn Emanuel, dass die Mehrzahl der Plattenepithel- 
krebse hervorgehen aus dem ursprünglich vorhandenen Adenocarcinom. 
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Ich war nicht von Anfang an dieser Ansicht. Denn als ich den ersten 
Hornkrebs sah, bot dieser ein so typisches Bild eines Cancroids, wie man 
es schöner nicht an der Vulva oder an einer sonstigen mit Plattenepithel 
bedeckten Hautstelle vorfinden kann. Ich war damals der festen Ueber- 
zeugung, dass, da alle Drüsen fehlten, ein solcher Tumor nur entstanden 
sein könne nach vorhergehender Metaplasie des Cylinderepithels in mehr- 
schichtiges Plattenepithel. Ich nahm an, dass durch Reize irgend welcher 
Art eine solche Metaplasie stattgefunden habe und dass auf dem Boden 
einer solchen Epidermisirung der Uterusschleimhaut sich ein Cancroid 
entwickelt. 

Den Fall des Herrn Emanuel kenne ich aus eigener Anschauung. 
Die Frau lag hier in der Klinik, wurde hier curettirt; ich habe das 
Curettirte zur Diagnose bekommen. Dann ging die Frau weg in die 
Veit’sche Klinik, an der damals Herr Emanuel Assistent war. Mehr- 
fach habe ich bei malignem Adenom Bilder gefunden, welche mich davon 
überzeugten, dass sich auch das Cylinderepithel eines malignen Adenoms 
resp. Adenocarcinoms sehr wohl in Plattenepithel umwandeln könne, 
dass wir also der Hypothese nicht bedürfen, dass, wenn ein Cancroid in 
der Uterushöhle vorhanden ist, unbedingt vorher eine Umwandlung des 
Cylinderepithels in Plattenepithel hat stattfinden müssen. Wir bekommen 
bisweilen Bilder, die aussehen wie Folgendes. (Demonstration.) Wir haben 
hier Drüsen eines malignen Adenoms; an manchen Stellen ist das Epithel 
vielleicht schon mehrschichtig, thürmt sich empor, bildet Knospen und 
Sprossen; an bestimmten Stellen sind, wie Herr Emanuel geschildert 
hat, die Zellen eigenthümlich glasig mit durchsichtigem Protoplasma ver- 
sehen und sehen aus wie Zellen aus den mittleren Schichten des Platten- 
epithels.. In grösseren Anhäufungen dieser Art sieht man vielfach den 
Beginn einer concentrischen Schichtung, ein vollkommenes Cancroidnest, 
mitten in einem sonst vollkommen typischen Adenom. In dem Drüsen- 
gewirr findet man mit einemmal eine Cancroidperle. Dieser Befund, 
aus dem man unmittelbar entnehmen kann, dass eine Umwandlung von 
Cylinderepithel in Plattenepithel stattfindet, scheint mir doch eben dafür 
zu sprechen, dass die Cancroide des Uteruskörpers sich entwickeln können 
aus einem vorher bestehenden malignen Adenom resp. Adenocarcinom. 

Auf die Widersprüche, welche in dem angeführten Vortrage des 
Herrn Lehmann enthalten sind, habe ich seiner Zeit in der Discussion 
schon aufmerksam gemacht; in dieser Beziehung kann ich Herrn Emanuel 
nur beistimmen. 


Herr Jaquet: Es handelt sich um einen seltenen Fall von 
Ruptura uteri. Am 22. Juli vorigen Jahres kam eine junge Frau zu 
mir, um mich wegen ihrer Blutung zu befragen. Sie war 20 Jahre 
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alt, hatte mit 13 Jahren die Menses zuerst bekommen und diese als- 
dann regelmässig gehabt, wenn auch mit etwas Schmerzen. Sie war 
2 Jahre verheirathet und hatte am 5. Mai vorigen Jahres spontan 
ein fast ausgetragenes Kind geboren, nur mit Hülfe der Hebamme. 
Der Befund, den ich bei ihr erhob, war folgender. Die Palpation 
der Bauchdecken ergab nichts Abnormes. Bei der Exploration per 
vaginam fühlte ich eine kleine zierliche Portio, etwas nach vorn 
gerichtet; 2 cm dahinter eine 2 bis 3 cm lange Querspalte, die 
ziemlich an der Grenze des Scheidengewölbes sass. Die Portio war 
ganz glatt, klein und zierlich; die Oeffnung dahinter dagegen war 
zerklüftet, zackig. Mit dem Speculum konnte man den per vaginam 
erhobenen Befund bestätigen; auch hier erschien die Portio ganz 
glatt, klein, ohne jeden Einriss, während die Frau doch erst 
212 Monate vorher ein lebensfähiges, übrigens jetzt noch lebendes 
Kind geboren hatte. Die Ränder des Risses bluteten sehr leicht, 
und ebenso kamen Blutungen aus dem Uterus selbst. Die Frau 
kam dieser Blutungen wegen zu mir; sie hatte nach der Entbindung 
zwar mehrere innere Mittel gebraucht; diese Mittel hatten ihr aber 
nichts geholfen. Ich sondirte sie dann, und man konnte durch den 
kleinen, nach vorn stehenden Muttermund die Sonde 7,5 cm in den 
Uterus einführen. Der Uterus war also nicht grösser, als er bei jeder 
Frau 10 Wochen nach der Entbindung zu sein pflegt. Ebenso 
drang eine zweite Sonde hinten durch den Spalt in den Uterus ein, 
und beide Sonden trafen sich im Uterus. Drittens konnte man eine 
Sonde, welche man von vorn durch diesen kleinen Muttermund ein- 
führte, hinten durch den Riss wieder ausführen. 

Ich habe mir erlaubt, Ihnen diesen Fall mitzutheilen, weil ich 
ihn für einen ganz extrem seltenen halte. Es handelt sich ent- 
schieden um eine Ruptura uteri spontanea. Die Aetiologie derselben 
ist aber durchaus dunkel. 

Man theilt die Fälle von Ruptura uteri bekanntlich in zwei 
Gruppen. Die erste, die grössere Gruppe, entsteht dadurch, dass 
das untere Uterinsegment stark ausgedehnt ist und gleichzeitig ein 
mechanisches Hinderniss für die Geburt des Kindes auf normalem 
Wege besteht. Davon war hier keine Rede; das Becken der Frau 
war normal. Der Kopf des Kindes konnte auch kein grosses 
Hinderniss gegeben haben, denn es war ein nicht ganz ausgetragenes 
Kind; die Frau schätzte es auf 7 Monate; ich glaube, dass es wohl 
7 bis 8 Monate alt war. Die zweite Gruppe der Fälle von Ruptura 
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uteri, welche von Hofmaier, Simpson und Bandl beschrieben 
worden ist, kommt dadurch zu Stande, dass bei Frauen, welche zum 
erstenmal solchen Verhältnissen unterlegen haben, welche eine 
Ruptura uteri zu Stande bringen, sich der Uterus nicht so zurück- 
gebildet hat wie er soll. Davon kann hier auch gar keine Rede 
sein: Die Frau war eine I-para. Und ist so erstens die Aetiologie 
des Falles durchaus dunkel, so ist zweitens der Verlauf der Geburt 
ungewöhnlich. Das Kind ist entschieden nicht durch den Mutter- 
mund gekommen, denn dieser zeigte sich intact wie bei einer Virgo, 
sondern durch den Riss; und doch ist die Geburt ganz spontan 
erfolgt. 

Die Frau blutete. Ich bestellte sie auf den nächsten Tag in 
meine Privatklinik. Die Gebärmutter wurde ausgekratzt, die Ränder 
wurden touchirt. Den Riss vernähte ich nicht, weil ich mir sagte: 
es handelt sich um eine junge Frau, welche wieder concipiren kann, 
und die nächste Entbindung würde mit einer schwachen Stelle im 
Cervix sehr viel übler verlaufen wie die erste. Die Blutungen 
hörten auf. 

Anfang Januar dieses Jahres stellte sich nun die Frau noch 
einmal vor. Sie war ganz gesund. Am 30. März kam sie wieder 
und sagte mir, ihre Regel wäre seit dem 5. Februar ausgeblieben. 
In der That zeigte sich, dass die Frau wieder gravida geworden 
war. Sie ist jetzt im 5. Monat der Schwangerschaft und erwartet 
Mitte November ihre Entbindung; ich behalte mir vor, dann das 
Septum, die Stelle des Cervix zwischen dem eigentlichen Mutter- 
mund und dem Riss, hinten zu spalten, damit der alte Riss nicht 
weiterreisst, und ich glaube, dass ihre Entbindung eine ganz glück- 
liche sein wird. 

Ich habe mir erlaubt, Ihnen diesen Fall mitzutheilen, erstens 
weil ich nirgends einen ähnlichen beschrieben gefunden habe, wo 
ein lebensfähiges Kind durch einen spontan erfolgten Riss in der 
hinteren Wand des Cervix nach der Vagina geboren wird, und 
zweitens wegen der ganz unklaren Aetiologie. 


Discussion: Herr Steffeck: Meine Herren! Es ist ein seltener 
Zufall, dass ich ein junges Mädchen mit ganz derselben Abnormität augen- 
blicklich in meiner Poliklinik in Behandlung habe. Dieses Mädchen hat 
vor °®« Jahren in der Charite abortirt, und zwar im 5. Monat, zum 
erstenmal. Sie kam zu mir wegen starken Austflusses. Der Befund ist 
folgender: Sie hat eine ganz normale jungfräuliche Portio, rüsselförmig, 
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stark nach vorn gebogen, mit einem vollkommen geschlossenen engen 
Muttermunde; ungefähr 2 cm hinter diesem befindet sich in der Mittellinie 
der hinteren Wand der Cervix ein zweiter, ungeführ bohnengrosser Mutter- 
mund. Zweifellos hat der Abort, welchen das Mädchen durchgemacht hat, 
durch diese zweite Oeffnung stattgefunden. Ich erkläre die Sache ebenfalls so, 
dass der Cervix, wie es so häufig bei sogen. cervicalen Aborten vorkommt, 
maximal gedehnt wurde, dass die Hinterwand dünner und dünner wurde, 
und dass es für den Fötus schliesslich bequemer war, hier hindurchzu- 
schlüpfen als durch den abnorm engen Muttermund. Wenn es die Herren 
interessirt, kann ich den Fall hier demonstriren. 


Der Vorsitzende, Herr Schülein: Ich möchte mir die Frage erlauben, 
ob nicht — wenigstens in dem Falle des Herrn Collegen Steffeck — 
vorher artificielle Versuche gemacht worden sind, den criminellen Abort 
einzuleiten. Ich habe ähnliche Fälle erlebt und in dem einen feststellen 
können, dass sowohl der Cervix als auch das hintere Scheidengewölbe 
mehrfach perforirt war; es war wahrscheinlich ein spitzes Instrument 
eingeführt worden. Sollte etwas ähnliches in dem Falle, den Herr College 
Steffeck erwähnt, vorhergegangen sein, so wäre es nicht unmöglich, 
dass durch die vorher gemachte Oefinung das Kind oder das ganze Ei 
bindurchgeschlüpft ist. 

Herr Steffeck: Ich habe mich natürlich ganz besonders danach er- 
kundigt; es wurde absolut geleugnet. Die Oefinung sieht eher aus wie ein 
zweiter Muttermund '). 


Herr Jaquet: Für meinen Fall möchte ich die Annahme eines 
sträflichen Eingriffs ausschliessen, weil die Frau, welche verheirathet ist, 
sehr glücklich über ihr Kind ist. 


Herr Robert Meyer: Ich möchte, wie Herr Schülein, an eine 
künstliche Oeffnung denken; aber es könnte sich auch un eine natürliche, 
um einen zweiten Muttermund handeln, auch wenn keine zweite Portio 
vorhanden ist, welche nebenbei bemerkt auch abgerissen sein kann. 


Herr Gottschalk: Ich wollte dasselbe sagen wie Herr Robert 
Meyer. Ich wollte Herrn Steffeck fragen, ob wirklich eine Rissöffnung 
in seinem Falle vorhanden war. 

Herr Steffeck: Es ist ein Querspalt, der keine Ruptur erkennen lässt. 

Herr Gottschalk: Dann würde ich doch auch der Ansicht des 


Herrn Robert Meyer sein, dass in dem Falle des Herrn Steffeck viel- 
leicht ein anveborener zweiter Muttermund vorhanden war. 


) Anmerkung bei der Correctur: Das Mädchen hat im November 
dieses Jahres zum zweitenmal wieder durch diese zweite Oeffnung abortirt. 
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Herr Olshausen: Ich möchte mir die Bemerkung erlauben, dass, 
wo ein doppelter Muttermund vorliegt, die beiden von rechts nach links 
nebeneinander liegen, nicht vor- oder hintereinander. Deshalb kann ich 
hier das Bestehen eines doppelten Muttermundes nicht annehmen. Ich 
habe ähnliche Fälle bei Aborten erlebt, wo die Frucht durch einen Riss 
der hinteren Cervixwand geboren wurde. Ich nehme daher die Deutung 
des Herrn Jaquet an, dass es sich um Dehnung und Zerreissung der 
hinteren Cervixwand bei anfangs rigidem Muttermund handelte, der nicht 
nachgegeben hat. 

. Der Vorsitzende Herr Schülein: Wünscht noch jemand hierzu eine 
Bemerkung zu machen? (Pause.) 


Dann wollte Herr Pilsky als Gast noch etwas demonstriren. 


Herr Pilsky (als Gast): Meine Herren! Gestatten Sie, dass ich 
Ihnen einen Fall von acuter Bleivergiftung demonstrire, der bei 
einem graviden Mädchen zu einem letalen Ausgange geführt hat. 
Man kann eigentlich nur von einer subacuten und chronischen Blei- 
vergiftung reden, weil Blei meist nur in minimalen Dosen vom 
Körper aufgenommen wird und die Erscheinungen verhältnissmässig 
erst spät zu Tage treten. Chronische Bleivergiftung ist deshalb 
auch gar nicht selten und kommt speciell bei bestimmten Berufs- 
classen vor. Die Bleiverbindungen, welche bei Vergiftungen in 
Frage kommen, sind: Das Bleioxyd, dann die Mennige oder das 
Pariser Roth, der Bleizucker, der Bleiessig und das Schwefelblei. 
Die Resorption des Bleies erfolgt durch die Haut des Körpers und 
durch sämmtliche Schleimhäute, wie Magen, Darm, Vagina, Uterus, 
Bronchien, Lunge. Die Ausscheidung des Bleies geschieht durch 
die Haut, den Urin, den Speichel und den Darmcanal. Die Blei- 
verbindungen haben die Eigenschaft, sehr leicht vom Körper auf- 
genommen, dagegen sehr schwer von ihm abgeschieden zu werden. 
Bei reichlicher Application an bestimmten Körperstellen bildet sich 
im Gewebe Bleialbuminat, welches vom Körper sehr leicht resorbirt 
wird. Das Vergiftungsbild ist ein sehr mannigfaltiges und auch die 
Ansichten darüber sind sehr verschieden. 

Gestatten Sie nun, dass ich auf den Fall näher eingehe, Es 
handelt sich um ein 21jähriges Mädchen, das gravide war; sie wurde 
von einem Droschkenkutscher in die Klinik des Herrn Dr. Macken- 
rodt gebracht, weil sie plötzlich in der Droschke krank geworden 
war, als sie sich auf dem Wege zu ihren Angehörigen befand. Die 
Symptome waren folgende: Fliegender, kaum fühlbarer Puls, heftiges, 
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hartnäckiges Erbrechen, starke Cyanose im Gesicht, heftige Leib- 
koliken. Uns interessirt nun hauptsächlich der Umstand, dass das 
Blei ein gefährliches Abortivmittel ist. Die Anamnese ist kurz 
folgende: Die letzten Menses waren am 20. December vorigen Jahres. 
Am 15. Juni dieses Jahres wurde die Patientin in die Klinik Abends 
6 Uhr eingeliefert. Um 10 Uhr traten leichte Wehen ein, und am 
nächsten Morgen 6 Uhr erfolgte spontan die Ausstossung einer etwa 
© Monate alten Frucht. Die Placenta folgte bald danach. Der Uterus 
contrahirte sich gut. Blutung war nicht vorhanden. Gestatten Sie. 
dass ich Ihnen die Aufzeichnungen des weiteren Verlaufs der Krank- 
heit vorlese; ich darf vielleicht einige Curven herumgeben. 

1. Tag. 16. Juni. 

Vormittags: Temperatur 37, Puls 82. 

Nachmittags: Temperatur 37,7, Puls 86. Im Uebrigen 
leidliches Wohlbefinden. Im Urin Spuren von Eiweiss. 

2. Tag. 17. Juni. 

Vormittags: Temperatur 38,2, Puls 100. Flatus, häufiges 
Erbrechen, das auf Einspritzung von Morphiumatropin nach- 
lässt. Innerlich Magnesia, Bismuthum subrixicum mit Extrac- 
tum Belladonna. Milch, Cognac, Haferschleim, Thee wird er- 
brochen. 

Nachmittags: Temperatur 39,7, Puls 100. Keine Flatus, 
kolikartige Leibschmerzen, häufiges Erbrechen, das auf Mor- 
phiumatropin wieder nachlässt. 

3. Tag. 18. Juni. 

Vormittags: Temperatur 38,7, Puls 96. Flatus nicht 
abgegangen. Leib etwas gespannt, nur wenig Druck empfind- 
lich. Zunge feucht, häufiges Erbrechen von Duodenalinhalt 
mit Spuren frischen Blutes, heftige Kopfschmerzen, namentlich 
im Hinterhaupt, Sclerae icterisch verfärbt, Lochien gering, 
geruchlos, von rosiger Farbe, Urin geht beim Erbrechen un- 
willkürlich ab. 

Nachmittags: Temperatur 38,4, Puls 54—58. Auch auf 
Einguss keine Flatus, noch Stuhl. Leib nicht gespannt, aber 
sehr fest und hart, Druck empfindlich, Zunge feucht, heftige 
Kopfschmerzen, Mammae, bretthart ohne Milchsecretion. Häu- 
figes Bluterbrechen, das auf Morphiumatropin wiedef nachlässt, 

4. Tag. 19. Juni. 

Vormittags: Temperatur 37,3, Puls 72, manchmal unregel- 
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mässig. Herzklopfen, Kopfschmerzen, hochgradiger Icterus. 
Urin geht unwillkürlich ab, ist gallenfarbstoffhaltig. Flatus 
gehen ab, Nährklystire alle 2 Stunden nach voraufgegangener 
Spülung des Rectums mit Kochsalzlösung. Leib hart, nicht 
aufgetrieben, Darmkoliken, häufiges Bluterbrechen, das auf 
Morphiumatropin wieder nachlässt. 

Nachmittags: Temperatur 38, Puls 80. Flatus. Kein 
Erbrechen. Patientin kann etwas Milch, Cognac, Thee ver- 
tragen, sieht sehr elend aus. 

5. Tag. 20. Juni. 

Vormittags: Temperatur 37, Puls 100. Kein Erbrechen. 
Auf Einguss Flatus ohne Stuhl. Kolikartige Leibschmerzen, 
Icterus noch intensiver, geringe Benommenheit. Augen starr, 
glänzend. 

Nachmittags: Temperatur 37,5, Puls 110, steigt bald 
auf 120, plötzlich collapsartiger Zustand. Puls klein, Frag- 
mente, subcutane Kochsalzinfusion, Campher. Mehrfaches Blut- 
erbrechen. Auf Einguss zum erstenmal braunschwarzer, dick- 
flüssiger, stinkender Stuhl mit Urin gemischt. Patientin ist 
benommen, wird sehr unruhig. Nochmals Kot- und Urinab- 
gang. Unter den Zeichen zunehmender Herzschwäche geht 
Patientin Abends 8 Uhr zu Grunde. 


Dieser höchst interessante Krankheitsverlauf hätte vielleicht 
zu Täuschungen in der Diagnose führen können, wenn nicht die 
Patientin einige anamnestische Angaben gemacht hätte, die die 
Diagnose sicherstellten. Sie erzählte, dass sie vor etwa © Wochen 
bei einem hiesigen bekannten Gynäkologen gewesen wäre, den sie 
wegen starken Fluors, der ihr sehr viel Beschwerden machte, con- 
sultirt hätte. Der betreffende Gynäkologe verordnete ihr Bleiessig- 
ausspülungen, täglich zweimal jedesmal 1—2 Esslöffel Bleiessig 
auf 1 Liter Wasser, mit der Weisung, nach mehreren Tagen sich 
wieder vorzustellen. Die Patientin that letzteres nicht, machte sich 
aber die Ausspülungen © Wochen lang weiter. Ferner erzählte sie, 
dass sie bei der letzten Ausspülung, am Tage der Einlieferung in 
die Klinik, etwa 2 Stunden vor der Aufnahme, plötzlich heftige, 
starke Schmerzen im Unterleib verspürt habe; das Wasser, welches 
sonst immer gleich abgeflossen wäre, sei diesmal grösstentheils in 
der Scheide zurückgeblieben; erst als sie mit der Ausspülung fertig 
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war, sei mit einem Mal das Wasser im Strahl herausgekommen, 
und dabei habe sie wieder denselben heftigen Schmerz empfunden. 

Wenn nun manche Erscheinungen auch für Sepsis sprachen, 
so war doch im Wesentlichen das Krankheitsbild ein für Bleiver- 
giftung so typisches, dass man daran nicht mehr zweifeln konnte. 
Der harte, sehr retardirte Puls, der bis auf 54 zurückging, dann 
die hartnäckige Stuhlverstopfung, die kolikartigen Leibschmerzen, 
der schwere Icterus, das heftige Erbrechen, meist mit Blut ver- 
mischt, der braunschwarze, stinkende Stuhl, ähnlich wie bei Sublimat- 
vergiftung, sicherten die Diagnose. 

Ich habe nun zwei Tage nach dem Tode unter erschwerten 
Umständen die Section gemacht, deren Resultat vollständig gegen 
die Annahme von Sepsis spricht. 


Section am 22. Juni. 

Hochgradig icterische, stark in Verwesung begriffene Leiche 
mit stark gedunsenen, blauschwarz verfärbtem Gesicht, zalıl- 
reichen Fäulnissblasen auf der Körperhaut, die beim Einstechen 
eine braunschwarze, stinkende Flüssigkeit entleeren. Leib 
trommelartig gespannt. Nach Eröffnung der Bauchhöhle strömt 
hörbar stinkendes Gas heraus. Die vorliegenden Dünndarm- 
schlingen stark gebläht. Die Serosa derselben feucht, glatt 
und glänzend. In der Beckenhöhle etwa 100 ccm einer gelblich- 
braunen, serösen Flüssigkeit. Der Dickdarm in seinem mittleren 
und letzten Verlauf contrahirt und mit schwarzem, stinkendem 
Inhalt gefüllt. Milz, Leber, Nieren sind durch Fäulnisswirkung 
hochgradig verändert, so dass eine genaue Diagnose dieser 
Organe nicht zu machen ist. Die Magen- und Darmschleim- 
haut ödematös geschwollen, von braunschwarzer Farbe. Lungen 
ausser mässigem Emphysem nicht verändert. Das Herz hat 
eine auffallend schlaffe, auf der Schnittfläche lehmartig aus- 
sehende Muskulatur. Die Klappen sind intact. Die Vagina 
und Uterus sind, wie Sie sich noch heute überzeugen können, 
frei von jedem diphtherischen Belag. Placentarsitz an der 
hinteren Uteruswand. Dieser Sectionsbefund spricht gegen 
septische Endometritis und Peritonitis. 


Ich habe nun noch die chemische Untersuchung gemacht, in- 
dem ich Theile der Leber, der Nieren, der Milz, des Magens, der 
Lunge und 25 ccm Kot auf Blei untersuchte, und zwar unter 
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Leitung des Herrn Dr. Stoermer in seinem chemischen Laboratorium. 
Dabei hat sich ein für Bleivergiftung positives Resultat ergeben: 


In 43 g Milz sind . . . 0,00117 g Bleioxyd 
„17,8 „Lebe „ . . . 0,01023, i 
„ 435, Niere „ . . . 0,08314 , = 
„ 34 „Lunge, . . . 01061 „ ; 
25 cem Kot „ . . . 0048 , 5 


Im ganzen Magen (96,5 g) . 0,056 , ; 


Wenn ich für jedes Organ ein mittleres Gewicht annehmen 
würde, so käme auf die ganze 


Milz . . . . . . . 0,0519 g Bleioxyd 
Leber. . . . . . . 10753, s 
beide Nieren . . . . 2,0905, 2 
beide Lungen . . . . 3,1206 „ : 
Magen . . . . . . 0,056 , g 


Bei einem Körpergewicht von 125 Pfund kämen, wenn ich annehme, 
dass die einzelnen Organe und Substanzen gleich viel Blei resorbiren, 
etwa 82 g Bleioxyd. 

Gestatten Sie mir, dass ich Ihnen zum Schluss den Uterus 
vorlege, welcher in keiner Weise irgendwie diphtherische oder sep- 
tische Beläge zeigt; auch er ist schon ziemlich stark in Verwesung 
übergegangen. 


Sitzung vom 25. October 1901. 


Vorsitzender: Herr Jaquet. 
Schriftführer: Herr Gebhard. 


Vorsitzender: Meine Herren! Bevor wir in die Tages- 
ordnung eintreten, habe ich die traurige Pflicht, Sie von dem Ab- 
leben eines unserer Mitglieder, des Collegen Holland, in Kennt- 
niss zu setzen. Ich bitte Sie, das Andenken desselben durch Erheben 
von den Sitzen zu ehren. 

(Die Anwesenden erheben sich.) 


I. Demonstration von Präparaten. 
1. Herr Kauffmann: Meine Herren! Ich habe die Ehre, Ihnen 
hier das Präparat einer Schwangerschaft im Nebenhorn eines Uterus 


Demonstration: Kauffmann. 489 


bicornis unicollis vorzustellen, welches ich lebensfrisch durch Semi- 
amputatio uteri gewonnen habe. Die Patientin, von welcher das 
Präparat stammt, war 28 Jahre alt und hatte bereits 2mal ge- 
boren, lmal vor 4, das zweite Mal vor 3 Jahren, beide Male 
spontan und leicht. Vor einem Jahre war sie wegen Menstruations- 
anomalien curettirt worden und hatte seitdem die Periode regelmässig 
gehabt bis zum 23. Mai dieses Jahres. Anfang Juni bereits stellten 
sich Schmerzen in der linken Unterbauchgegend ein, die allmählig 
so zunahmen und krampf- und wehenartigen Charakter annahmen, 
dass die Patientin arbeitsunfähig war. Am 7. Juli kam sie zum 
ersten Male zu mir. Ich fand damals die Portio, die im Uebrigen 
sehr zerklüftet und hart war, ganz rechtsstehend, den Uterus hart 
an der rechten Beckenwand, links von ihm einen schlaffen, gut 
gänseeigrossen Tumor, der gestielt von dem Uterus ausging. Die 
näheren Verhältnisse waren infolge der grossen Empfindlichkeit des 
ganzen Unterleibes nicht gut abzutasten, die Adnexe gar nicht zu 
fühlen. Einige Tage später untersuchte ich die Patientin in Narkose 
und fand, dass der linksseitige Tumor mit einem dicken kurzen Stiel 
von der linken Uteruskante ausging, aber, was mir besonders auf- 
fiel, nicht oben von der Tubenecke, sondern tief unten vom Corpus, 
ungefähr etwas oberhalb der Höhe des inneren Muttermundes. Der 
Tumor war cystisch und. ziemlich dickwandig. Die Adnexe konnte 
man auch jetzt nicht abtasten. Ich stellte die Diagnose „Ex- 
trauteringravidität“ mit der Möglichkeit, dass es sich vielleicht um 
eine Gravidität im Nebenhorn eines Uterus bicornis handeln könnte. 

Die Indication zur Operation war auf jeden Fall gegeben. 
Diese wurde am 20. Juli ausgeführt. Bei der Eröffnung des Leibes 
zeigte sich, dass der Palpationsbefund im Wesentlichen richtig ge- 
wesen war. Der Uterus stand hart an der rechten Beckenwand; 
die rechten Adnexe lagen hinter ihm. Die Tube zeigte im am- 
pullären Theil und am Fimbrienende ödematöse Schwellung, war aber 
offen und durchgängig. Von der linken Kante des Uterus in der 
Höhe des inneren Muttermundes ging der bereits festgestellte Tumor 
mit einem sehr kurzen, dicken Stiel aus. Der Tumor war mit einer 
dicken, muskulösen Wand versehen, von seinem oberen (linken) Pol 
gingen die linken Adnexe aus. Es handelt sich also in der That 
“um eine Schwangerschaft im Nebenhorn. Das gravide Horn wurde 
durch Semiamputatio uteri nach Sänger entfernt. Nachdem das 
Ligamentum infundibulo-pelvicum und das Ligamentum latum unter- 
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bunden waren, wurde eine peritoneale Manschette aus der Wand 
des Horns gebildet und der Stiel mit einigen Ligaturen abgebunden. 
Das Gefässbündel, das eine stark entwickelte Uterina zeigte, wurde 
isolirt versorgt. Bei der Abtragung des Nebenhorns wurde leider 
die Höhle desselben angeschnitten. Es quoll damals bei dem Schnitt 
nur ein etwa erbsengrosses Stück des Eisackes heraus; während der 
Operation noch, und namentlich bei dem Härtungsverfahren ist dann 
dieses circa taubeneigrosse Stück des Eisackes zu Tage getreten. 
Einen Canal in dem Stiel zum Uterus hin konnte ich nicht wahr- 
nehmen, doch habe ich aus begreiflichen Gründen nicht genauer 
daraufhin untersucht. Ich lasse also die Frage offen, ob der Strang 
solide oder canalisirt war. Der Stiel wurde mit der Peritoneal- 
manschette überkleidet, die Ligamentstrümpfe retroperitoneal ver- 
senkt. Die Heilung verlief glatt; die Patientin stand bereits am 
14. Tage auf und verliess, allerdings gegen meinen Willen, schon 
am 15. Tage die Klinik. Es ging ihr auch nachher gut; die Men- 
struation ist seit der Operation wieder regelmässig eingetreten. Das 
Corpus luteum graviditatis sitzt, wie sie sehen, im linken mitex- 
stirpirten Ovarium. Die Adnexe waren im Uebrigen, abgesehen von 
dem Oedem der rechten Tube, ganz normal. 


Discussion: Herr Olshausen: Ich möchte bemerken, dass in 
Fällen wie der hier beschriebene fast immer der Stiel solide ist und dass 
es sich dann also in jedem Falle um Ueberwanderung handeln muss ent- 
weder des Eies oder des Sperma. In diesem Falle wird also eine Ueber- 
wanderung des Sperma anzunehmen sein. 

Herr Kauffmann: Ich möchte noch hinzufügen, dass bereits, als 
die Patientin vom Operationstisch gehoben wurde, Blut aus der Scheide 
abging; vorher war keine Blutung gewesen. In den ersten Tagen nach 
der Operation hat die Patientin nur noch wenig Blut verloren, eine 
Decidua ist nicht ausgestossen worden. 


2. Herr Robert Meyer demonstrirt Knochengewebe im 
fötalen Uterus. 

Bei einem Fötus von 14 cm Kopffusslänge fand ich in der 
Seitenwand des Uterus im untersten Theil (Portio) zwei kleine 
Knochenheerde in beginnender Verkalkung. Es handelt sich um 
Knochenbildung aus ÖOsteoblasten mit allen Merkmalen normaler 
Knochenentwickelung, der sogen. Parostose.e — Die Knochen- 
körperchen und ihre Ausläufer sind nach Schmorl dargestellt. — 
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Der Knochenheerd liegt in fast unmittelbarem Anschluss an den 
Rest eines Wolff’schen Ganges, welcher dicht unter dem Knochen- 
heerd beginnend, durch die ganze Scheide bis zum Sinus uro- 
genitalis verläuft. — Ich nehme an, dass es sich um eine Ver- 
schleppung von Sklerotomkeimen durch den Wolff’schen Gang 
handelt. Eine eingehendere Veröffentlichung dieses Unicum steht 
bevor; der histologische Nachweis normalen Knochengewebes ist bis- 
her weder im normalen Uterus noch überhaupt als fötale Versprengung 
irgend wo erbracht worden. 


3. Herr Gebhard: Meine Herren! Ich erlaube mir, Ihnen ein 
Präparat zu demonstriren, welches von mir nach der von Krönig 
modificirten Doyen’schen Methode der abdominalen Radicaloperation 
gewonnen worden ist. Es handelt sich um einen faustgrossen, retro- 
uterin gelegenen Adnextumor, der in dem Präparate ziemlich stark 
zusammengeschrumpft ist, da er zum Theil bei der Operation, zum 
Theil beim Härten sich entleert hat. 

Die Trägerin, eine 25jährige Frau, war schon längere Zeit 
krank und hatte mehrfach peritonitische Attaquen durchgemacht, 
unter deren Einfluss sich allmälig ein Tumor im Douglas entwickelte. 
Als ich die Frau zum letzten Mal vor der Operation in Behandlung 
hatte, hatte sie gerade wieder eine solche Attaque durchgemacht: 
der Tumor war von grosser Empfindlichkeit, füllte den ganzen 
Douglas aus und hatte damals noch eine ziemlich diffuse Beschaffen- 
heit. Unter dem Einfluss einer resorbirenden Behandlung gingen 
die Fiebererscheinungen zurück, und der Tumor wurde circumscripter 
und palpabler. Die Schmerzen aber wichen nicht, und ich entschloss 
mich, dem Wunsch der Kranken entsprechend, zur Operation. Ich 
machte die Laparotomie, und es zeigte sich nun, dass, um an die 
Tumormasse heranzukomnien, es zunächst erforderlich war, den ini 
Douglas liegenden Tumor von seinen breiten Verwachsungen mit 
der Flexur und dem Rectum zu lösen. Das gelang auch. Wenn- 
gleich mit vieler Mühe, so konnte ich mich doch bis zum Douglas 
herunterarbeiten. Dann schnitt ich an der hinteren Fläche genau 
in der Mittellinie den Uterus ein bis in die Uterushöhle und spaltete 
nach abwärts durch die Portio hindurch mit der Scheere den Uterus. 
Hierauf wendete ich mich zu der vorderen Fläche, präparirte die 
Blase herunter, spaltete den Uterus bis zur Vagina, durchtrennte 


weiter das Vaginalgewölbe und hatte nun beide Uterushälften voll- 
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ständig von einander getrennt. Ich machte mich dann zunächst an 
die Exstirpation der linken Hälfte, weil mir dies leichter erschien, 
und konnte, indem ich in der Basis des Ligaments lateralwärts vor- 
ging, bis zur Arteria uterina gelangen, die wie ein anatomisches 
Präparat auf dem Finger zu demonstriren war; ich unterband sie 
isolirt. Dann klemmte ich die Ligamenta lata ab, unterband, nach- 
dem die linke Hälfte des Tumors losgelöst war, die einzelnen Ge- 
fässe, die noch spritzten, durch Einzelligaturen. Ebenso verfuhr ich 
auf der rechten Seite, doch war die Sache da etwas schwieriger. 
Bei dem Hervorziehen des Tumors riss unversehens die Arteria uterina, 
auf deren Suche ich mich befand, ein; es kam eine ziemlich starke 
Blutung, nach deren Stillung auch diese Hälfte des Tumors exstirpirt 
wurde. | 

Ich habe nicht den Eindruck gewonnen, als ob gerade in 
diesem Falle die Methode der Uterusspaltung eine besondere Er- 
leichterung geboten hätte. Das lag vielleicht daran, dass dieser Fall 
kein für diese Methode günstig gewählter war. Denn die breiten 
Adhäsionen des Tumors am Uterus und am Rectum machten die 
Spaltung sehr schwierig. Vielleicht, wenn keine derartige Ver- 
wachsungen vorliegen, lässt sich die Methode mit mehr Nutzen ver- 
wenden. Uebrigens hat die Patientin eine ungestörte Reconvales- 
cenz durchgemacht. 


Il. Herr Fritsch (als Gast) hält den angekündigten Vortrag: 
Ueber den Einfluss der Cultur auf die Entwickelung des 
weiblichen Körpers, 

An der Hand zahlreicher Projectionsbilder zeigt Vortragender 
die verschiedenen Einflüsse, welche die Cultur auf den Körperbau, 
speciell des Weibes, ausgeübt hat ‚und hebt namentlich hervor, dass 
die secundären Geschlechtscharaktere mit fortschreitender Cultur an 
Prägnanz zunehmen. 


Sitzung vom 8. November 1901. 


Vorsitzender: Herr Olshausen. 
Schriftführer: Herr Gebhard. 
I Demonstration von Präparaten. 
Herr Orthmann: 1. Meine Herren! Ich möchte mir gestatten, 
Ihnen zunächst ein frisches Präparat einer Parovarialcyste 
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mit Stieldrehung zu demonstriren, das ich gestern durch die 
Cöliotomie gewonnen habe. Es handelt sich um eine 36jährige 
Patientin, welche 4mal geboren hat, zuletzt vor 8 Jahren, und welche 
in den letzten 3 Jahren über unregelmässige Blutungen klagte — 
oft ist die Menstruation 3—7 Wochen ausgeblieben —, sonst aber 
gesund gewesen sein will; die letzte Menstruation war vor 7 Wochen, 
am 12. September, gewesen. Am 4. November erkrankte sie ganz 
plötzlich mit einem ausserordentlich heftigen Schmerz in der rechten 
Seite. Der behandelnde Arzt untersuchte die Patientin und con- 
statirte einen etwa kindskopfgrossen Tumor; er überwies sie mir zur 
weiteren Behandlung. Bei der Aufnahme stellte ich dann fest, dass 
vor dem Uterus ein ungefähr kindskopfgrosser Tumor lag, welcher 
durch einen dicken Stiel mit der rechten Uteruskante verbunden war. 
Der Uterus selbst war nicht vergrössert und lag retroponirt, etwas 
schräg gestellt, so dass die rechte Kante mehr nach vorwärts ge- 
richtet war. Die Patientin zeigte sich wenig druckempfindlich, klagte 
aber seit dem Eintritt der Schmerzen auch über Erbrechen. Ich 
schloss mich der Diagnose des Collegen an, dass es sich um einen 
cystischen Tumor mit acuter Stieldrehung handelte, und machte 
gestern die Cöliotomie, wobei die gestellte Diagnose sich bestätigte. 
Es zeigte sich, dass es sich um eine torquirte Parovarialcyste handelte, 
einen Fall, der nicht gerade sehr häufig vorzukommen pflegt. Der 
Tumor war tief blauschwarz; die Därme waren kaum aufgetrieben, 
aber stark injicirt, ebenso das Peritoneum; etwas blutig gefärbter 
Ascites befand sich in der Bauchhöhle. Der Tumor ging von den 
rechten Adnexen aus, der Stiel war einmal genau um 360°, ent- 
gegengesetzt der Drehung des Uhrzeigers, torquirt. Verwachsungen 
mit dem Netz bestanden nur in der Gegend des rechten Uterushorns. 
— Der Tumor war gestern noch tief blauschwarz, so dass man kaum 
seine Natur erkennen konnte. Jetzt lässt sich schon besser sehen, 
dass es sich um eine dünnwandige Cyste handelt, deren Wandung 
sehr gefässreich ist. Das uterine Tubenende ist deutlich sichtbar, 
ebenso das sehr geschwollene, noch dunkelrothe Fimbrienende; die 
ganze Tube verläuft in der Länge von 12 cm innerhalb der Cysten- 
wand. Das Ovarium ist ebenfalls stark vergrössert, 9 cm lang, öde- 
matös und blutig infiltrir. Auf der anderen Seite war noch eine 
Sactosalpinx serosa, die ich ebenfalls exstirpirte, während ich das 
Ovarium dieser Seite zurückgelassen habe. 

2. Ich möchte mir dann gestatten, hier einen Fall von pri- 
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märem Vulvacarcinom zu demonstriren; das Präparat stammt 
von einer 70jährigen Patientin, die 5mal geboren hat. Die Patientin 
war von ausserhalb, vom Lande, und zeichnete sich durch eine grosse 
Indolenz aus; sie gab damals (Ende April a. c.) an, dass sie vor 
einem Jahre bereits eine Geschwulst auf der rechten Seite der Geni- 
talien wahrgenommen habe, welche sehr schnell zunahm und sie 
schliesslich bewog, ärztliche Hülfe aufzusuchen. Ich fand die Vulva 
auf der rechten Seite bis in die Scheide hinein in eine 10 cm lange 
und 7 cm breite Geschwürsfläche umgewandelt, welche die Clitoris 
umfasste und bis dicht an die Urethra reichte. Interessant war, dass 
an der Berührungsfläche der grossen Labien auf der linken Seite 
zwei isolirte kleine Knötchen sassen; während die Labien links sonst 
gesund waren, zeigte gerade diejenige Stelle, welche direct dem 
Carcinom auflag, ein anscheinend durch Contactinfection entstandenes 
carcinomatöses Geschwür. Die Drüsen der rechten Leistengegend 
waren ebenfalls infiltrirt und wurden bei der Operation mit entfernt. 

Die Operation war mit einigen Schwierigkeiten verbunden, weil 
das Carcinom sich bis dicht an den Knochen, den absteigenden 
Schambeinast, erstreckte. Die Wundränder liessen sich verhältniss- 
mässig leicht vereinigen; es ist eine ganz primäre Heilung ein- 
getreten; Patientin konnte am 17. Mai a. c. entlassen werden. — 
Vor ein paar Tagen nun, am 1. November, kam die Patientin mit 
einem grossen Recidiv in der Narbe der rechten Inguinalgegend 
wieder zu mir. Sie gab an, dass sie sich anfangs ganz wohl gefühlt 
hatte; dann wäre aber eine Schwellung in der rechten Leistengegend 
eingetreten; sie hätte versucht, durch Salben und sonstige Mittel das 
„Geschwür“, wie sie sagte, „zum Aufbruch zu bringen*. Das ist 
ihr denn auch gelungen. (Heiterkeit.) Sie gab an, dass vor 4 Wochen 
das Geschwür aufgegangen wäre. — Als ich die Patientin unter- 
suchte, fand ich dieses colossale Recidiv, 9 cm lang und 6cm breit, 
in der rechten Leistengegend. Die primäre Narbe an der Vulva sah 
ausgezeichnet aus; es war nur ein Knötchen in der Gegend der 
Urethra, das ich auch wieder mit entfernt habe. Am 4. November 
schritt ich zur Entfernung dieses grossen Recidivs. Es war aller- 
dings von Anfang an zweifelhaft, ob diese ganz möglich war. Die 
Fascie zeigte sich denn auch bereits infiltrirt, desgleichen war das 
Carcinom bereits um die grossen Gefässe herum gewuchert, so dass 
die Radicaloperation nicht angängig war. Ich habe, abgesehen von 
dem mit dem Messer abgetragenen grossen Geschwür, mit dem 
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scharfen Löffel und mit dem Paquelin so viel wie möglich noch in 
der Tiefe entfernt und die Wunde, soweit es ging, vereinigt; bis 
auf eine etwa dreimarkstückgrosse Lücke in der Mitte konnte ich 
die Hautränder auch zusammenbringen. (Zuruf.) Die erste Ope- 
ration fand am 27. April dieses Jahres statt; nach etwa 6 Monaten 
also kam die Patientin mit dem Recidiv wieder. 

3. Ich möchte mir schliesslich noch gestatten, einen nach 
der Schuchardtschen Methode wegen Carcinom der Portio 
und Vagina exstirpirten Uterus nebst der dazu gehörigen 
Patientin vorzustellen. Es handelt sich um eine 46jährige Patientin, 
die 4mal geboren hatte, 3mal normal und Imal abortirt, zuletzt vor 
8 Jahren. Die Patientin kam am 13. October dieses Jahres zuerst 
in meine Poliklinik und klagte eigenthümlicherweise nur über starke 
Urinbeschwerden; über abnorme Blutungen gab sie nichts an, sondern 
sagte nur, dass die Menstruation in der letzten Zeit unregelmässig 
gewesen sei und etwas Ausfluss sich gezeigt hätte. Es war nun 
staunenswerth, wie grosse Veränderungen sich bei der Untersuchung 
zeigten. Die ganze Scheide war mit einem verjauchten und stark 
nekrotischen Blumenkohlgewächs, das von der hinteren Lippe aus- 
ging, angefüllt. Ich habe nun die Patientin zunächst am 14. Oc- 
tober von diesen jauchigen, zerfallenen Massen mit dem scharfen 
Löffel und der Scheere befreit und die Scheide mit Jodoformgaze aus- 
tamponirt. Die Wucherung ging vorwiegend von der hinteren Lippe 
aus, griff aber auch schon auf die hintere Vaginalwand über. Es 
zeigte sich ferner in der Narkose, dass der retroflectirte Uterus sehr 
stark verwachsen war, und dass die Adnexe beiderseits verdickt 
waren. Am 16. October ging ich zur Totalexstirpation über, die 
ich nach der Schuchardt'schen Methode ausführte. Ich machte 
den Pararectalschnitt, wobei ich offenbar die vorhandenen festen 
Verwachsungen zwischen Uterus und Rectum nicht genug berück- 
sichtigt habe und infolge dessen bei dem tiefen Einschnitt das fest 
mit der hinteren Uteruswand verlöthete Rectum verletzte, etwa in 
der. Ausdehnung eines Markstückes. Dann wurde zunächst die Ope- 
ration in typischer Weise fortgeführt; ich schnitt am Ende des Para- 
rectalschnittes das hintere Scheidengewölbe quer ein und drang in 
den hinteren Douglas vor; die Eröffnung desselben war sehr schwierig, 
weil dabei der Uterus schrittweise aus seinen festen Verwachsungen 
losgelöst werden musste; an einer Stelle war er auch noch mit einer 
Dünndarmschlinge verwachsen, die ebenfalls erst sorgfältig abpräpa- 
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rirt wurde. Dann wurden die Adnexe, welche allseitig verwachsen 
waren — es bestand beiderseits eine Sactosalpinx serosa —, aus ihren 
Verwachsungen gelöst; sie liessen sich nur stückweise entfernen. Die 
Operation wurde dann obne weitere Schwierigkeiten zu Ende geführt. 
Die Wunde des Rectums habe ich mit fortlaufender Catgutnaht ge- 
schlossen; die Heilung desselben ist ganz per primam eingetreten. 
Hier gestatte ich mir, die Temperaturcurve herumzugeben; die Patientin 
zeichnete sich während der ganzen Reconvalescenz durch eine sub- 
normale Temperatur aus; die Temperatur ist nie über 37° gekommen. 
Die Heilung des ganzen Pararectalschnittes ist ebenfalls per primam 
zu Stande gekommen; ich habe die Wunde mit tiefer fortlaufender 
Catgutnaht und oberflächlichen Catgutknopfnähten geschlossen. Ich 
werde mir gestatten, Ihnen die Patientin jetzt vorzuführen. 

Ich habe bis jetzt Smal nach der Schuchardt’schen Me- 
thode operirt. Sämmtliche Fälle waren sehr complicirt und schwierig; 
in einem Fall handelte es sich um eine Pyometra bei einer Öljährigen, 
die schon verschiedentlich von anderer Seite behandelt worden war, 
aber ohne dauernden Erfolg. Dann befanden sich unter den Fällen 
ein Cervicalmyom mit doppelseitiger eitriger Salpingitis und sechs 
Carcinome, zwei der Portio und vier weitgehende der Cervix, zum 
Theil ebenfalls mit noch anderweitigen Complicationen, wie retro- 
flectirtem, fixirtem Uterus und doppelseitigen Adnexerkrankungen. 
Auf Grund meiner bisherigen Fälle, welche sämmtlich genesen sind, 
kann ich die Schuchardt’sche Methode für derartig complicirte und 
schwierige Fälle sehr empfehlen. Die Blutung, die von mancher 
Seite als sehr intensiv und störend hervorgehoben wird, ist mir nie 
unangenehm aufgefallen; es waren höchstens zwei bis drei Um- 
stechungen nothwendig, manchmal auch gar keine. Was die Heilung 
des Pararectalschnittes anbetrifft, so habe ich nur einmal eine secun- 
däre Heilung in dem unterhalb des Rectum gelegenen Theil der 
Wunde erlebt; die Patientin war sehr unruhig und hatte mehrere 
Tage an profusen Durchfällen gelitten ; sonst ist stets primäre Heilung 
der colossalen Wundfläche eingetreten ohne jede Functionsstörung. 

(Es folgt die Vorstellung und Demonstration der Patientin.) 


Herr Kossmann: Meine Herren! Ich möchte Ihnen nur ein 
paar Instrumente bezw. Apparate zeigen. 

Es handelt sich zunächst um federnde Badespecula, die ich von 
dem medicinischen Waarenhause habe construiren lassen. Ich er- 


Demonstration: Kossmann. 497 


laube mir, einen Satz von drei verschiedenen Nummern herumzugeben. 
Sie werden ja, ohne dass ich darauf näher einzugehen brauche, ohne 
Weiteres einsehen, wie wichtig es ist, Draht anzuwenden, da man 
dadurch die Oberfläche ausserordentlich vergrössert, in der die Bade- 
flüssigkeit mit den Schleimhäuten in Berührung kommt. Wenn man, 
wie ın diesem Falle, einen federnden Stahldraht nımmt, so kann man 
dadurch gleichzeitig eine ziemlich erhebliche Spreizung der Scheide 
bewirken. Gerade für Moorbäder hat sich das mir sehr bewährt. 
Man kann dabei mit dem heissen Moor ja in ganz anderer Weise 
auf Beckenexsudate einwirken, als wenn man die Kranke ohne diese 
Vorrichtung in das Sitz- oder Vollbad hineinsetzt. Uebrigens auch 
für kohlensäurehaltige Bäder empfiehlt sich dieses Speculum sehr: 
die kohlensäurehaltige Flüssigkeit tritt ein und es sammelt sich 
massenhaft Kohlensäure in der Scheide und wirkt dort direct auf deren 
Schleimhaut. 

Ich möchte auch noch eine schlechte Imitation, die sofort durch 
dieses Instrumentchen hervorgerufen worden ist, herumreichen, ein 
von anderer Seite angefertigtes Speculum. Man sieht, dass sich bei 
der Einführung Schleimhautfalten einklemmen können, ausserdem 
auch ein erheblicher Druck auf den Scheideneingang ausgeübt wird, 
während gerade der Fundus vaginae nicht gespreizt wird. 

Dann möchte ich hier noch einen anderen kleinen Apparat 
herumzeigen. Wir haben ja Alle Gelegenheit, speciell in der ge- 
burtshülflichen Praxis, einmal Nähte anlegen zu müssen, wo wir 
nicht die genügende Assistenz haben, um die Nadeln von unbedenk- 
licher Seite einfädeln zu lassen, sondern das selbst machen müssen. 
Es ist das sehr aufhaltsam. Wenn man andererseits die Nadeln vor- 
her einfädelt und sie eingefädelt ins Wasser wirft, um sie zu des- 
inficiren, so verwirren sich meist die Fäden und man bekommt in 
der Regel einen gordischen Knoten. Ich habe nun diesen kleinen 
Apparat construiren lassen, durch den diese Unannehnllichkeiten ver- 
mieden werden. Der Faden wird in einer Anzahl von Windungen 
(12) auf eine Art Stern aufgerollt, man setzt hernach auf jede Tour 
eine Nadel mit federndem: Oehr und verschliesst die Spule in einer 
durchlöcherten Metalldose.. Wenn man nun den ganzen Apparat 
kocht bezw., falls man Catgut anwendet, in Cumol erhitzt, so hat 
man zwölf sterile Nähte vorbereitet, deren Fäden sich nicht ver- 
wirren können, und es genügt ein einziger Scheerenschnitt, wobei 
man Nadeln und Nahtmaterial gar nicht anzufassen braucht, um 
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zwölf eingefädelte Nadeln zur Verfügung zu haben. Es kommen 
weder die eigenen Finger des Operateurs mit den Fäden (bis zum 
Knüpfen) in Berührung, noch braucht man irgend eine Assistenz. 
Es ist übrigens noch eine kleine Einrichtung daran getroffen: an 
einer Stelle werden Sie bemerken, dass die ungeraden Fäden etwas 
höher liegen als die geraden; wenn man da durchschneidet, so be- 
kommt man statt Fäden von der Länge einer Circumferenz solche 
von doppelter Circumferenz, die dann auch zu einer fortlaufenden 
Naht genügen. 

Herr Koblanck: Dieser Tumor gehört zu den seltenen Uterus- 
geschwülsten. Es handelt sich um ein Fibromyom des intravaginalen 
Theiles des Collum uteri. Die Patientin ist 48 Jahre alt, hatte 7mal 
geboren, 3mal abortirt; die letzte Entbindung war vor 6 Jahren. 
Seit einem halben Jahre haben die früher regelmässigen Menses auf- 
gehört. Vor 3 Jahren fühlte Patientin nach einem heftigen Fall, 
dass etwas aus der Vulva heraustrat. Zwei nach einander consul- 
tirte Aerzte stellten die Diagnose auf Vorfall der umgestülpten Gebär- 
mutter und riethen zur Operation. Die sehr ängstliche Kranke liess 
sich jedoch erst jetzt in die Klinik aufnehmen, nachdem die Be- 
schwerden : Harndrang und Druck nach unten, unerträglich ge- 
worden waren. Der Tumor lag in der Vagina und war sehr bequem 
nach aussen zu dislociren, er ging unmittelbar in die hintere Portio- 
lippe über. Vor demselben befand sich der äussere Muttermund;; der 
Uterus lag anteponirt, seine Höhle maass 6 cm. — Die Operation 
war einfach. Die Kranke ist glatt genesen und geheilt entlassen. 
Der Tumor wiegt 240 g, ist 12 cm lang, grösster Querdurchmesser 
6! cm, Durchmesser am Ansatz 4 cm, grösster Querumfang 20 cm, 
grösster Längsumfang 29 cm. Ä 

Von den Beobachtungen, die über solitäre Portiomyome in der 
Literatur niedergelegt sind, möchte ich erwähnen die von Virchow 
und die von Gusserow. Letzterer betont auch schon, dass die Ge- 
schwulst manchmal den Eindruck gemacht hätte eines Prolapses des 
invertirten Uterus. Virchow führt das langsame Wachsthum der 
Geschwulst hauptsächlich auf den geringen Gehalt an Muskulatur 
zurück. Bei dieser Geschwulst ist die Muskulatur recht erheblich 
betheiligt, so dass das langsame Wachsthum sich daraus nicht er- 
klären lässt. Einen unserem sehr ähnlichen Fall hat Amann im 
Jahre 1888 veröffentlicht; merkwürdigerweise war auch die Kranke 
Amann’s schon in der Menopause (50 Jahre alt). 
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Discussion: Herr Gottschalk: Meine Herren! Ich beobachte 
seit etwa zwei Jahren einen ganz ähnlichen Fall, auch ein Myom, das von 
der hinteren Lippe ausgehend nach unten gewachsen ist. Als die Patientin 
zum ersten Male zu mir kam, war die Geschwulst etwa orangegross. Pa- 
tientin bat inzwischen geboren, ganz spontan; die Geburt ist ohne ärzt- 
liche Hülfe abgelaufen. Nach der Entbindung sah ich sie wieder; die 
Geschwulst war gewachsen und füllt jetzt das kleine Becken aus, der 
Uterus ist durch die Geschwulst ganz in die Bauchhöhle hinaufgedrängt 
und stark anteponirt. Die Patientin hat keine Beschwerden und kann 
sich deshalb nicht zur Entfernung des Tumors verstehen, die ich ihr 
wiederholt angerathen habe. 


Vorsitzender Herr Olsbausen: Wünscht sonst noch Jemand das 
Wort? — Diese Fälle sind, wie ich glaube, ausserordentlich selten. Meines 
Erinnerns ist dieser eben vorgestellte der zweite Fall, den ich gesehen 
habe, in dem ersten Falle war der Tumor lange nicht so gross. 

Nun bitte ich Herrn Schaeffer um seine Demonstration. 


Herr Schaeffer (Demonstration eines cystischen submucösen 
Myomes). 

Meine Herren! Die Kranke, von der ich diesen Tumor ge- 
wonnen habe, habe ich vor 5 Vierteljahren zum erstenmal gesehen. 
Sie war damals 48 Jahre alt, hatte vor 4 Jahren ihre letzte Ent- 
bindung durchgemacht und gab an, dass jetzt vor 3 Monaten ihre 
letzte Periode dagewesen sei. Sie kam zu mir, weil vor 3 Tagen 
plötzlich Harnbeschwerden und Harnverhaltung eingetreten war, wes- 
wegen sie wiederholentlich hatte katheterisirt werden müssen. Bei 
der Untersuchung in der Narkose stellte ich die Wahrscheinlich- 
keitsdiagnose auf Retroflexio uteri gravidi im dritten Monat, wiewohl 
ich mir bewusst war, wie unwahrscheinlich bei einer 48jährigen Frau 
eine Gravidität wäre. Ich richtete den Uterus auf und legte einen 
Ring ein. Nach 3 Tagen konnte ich constatiren, dass es der Frau 
gut ging, der Uterus blieb aufgerichtet. Die Kranke entzog sich 
dann ein volles Jahr meiner Beobachtung. In diesem Jahre ging es 
der Frau leidlich gut. Erst im August dieses Jahres, also 13 Mo- 
nate später, traten profuse Blutungen auf, die volle 4 Wochen 
dauerten und die Frau an den äussersten Rand der Anämie brachten. 
Als ich sie im September dieses Jahres wieder sah, fiel sie von einer 
Ohnmacht in die audere, und der Befund, den ich erhob, machte 
den Eindruck, dass es sich um einen uterinen Tumor handelte, der 
an Grösse und Consistenz einem Uterus im sechsten bis siebenten 
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Monate der Schwangerschaft entsprach. Wenn meine Diagnose, die 
ich früher gestellt hatte, richtig war, so konnte es sich nur um eine 
Schwangerschaft handeln, die seit mindestens einem halben Jahre 
abgestorben war. Um dies festzustellen, dilatirte ich den Uterus, 
konnte aber im Innern des Uterus nichts finden, was für eine 
Schwangerschaft gesprochen hätte. So entschloss ich mich am 
nächsten Tage zur Laparotomie und Totalexstirpation. Die Operation 
verlief glatt, ebenso die Wundheilung; darüber ist nichts weiter zu 
sagen; die Kranke verliess nach 4 Wochen meine Klinik. 

Beim Aufschneiden des Uterus war ich im ersten Augenblick 
noch zweifelhaft, ob es sich nicht doch um eine Schwangerschaft 
handelte. Denn beim Einschneiden eröffnete ich eine 2faustgrosse 
mehrkammerige Höhle, aus der sich ungefähr 2—3 Tassenkopf 
trüber Flüssigkeit ergossen. Die mikroskopische Untersuchung zeigte 
aber, dass von Schwangerschaft gar nicht die Rede sein konnte, 
und dass es sich um ein submucös entwickeltes Myom mit 
grossen Cysten im Centrum handelte. Die Schnitte sind durch alle 
Stellen der Wandung gemacht und ergeben dasselbe Bild: an keiner 
Stelle färben sich die Kerne mehr; es ist ein scholliges, verschwom- 
menes Gewebe, in dem ausser einzelnen zerfallenen Rundzellkernen 
noch ganz vereinzelte Muskelfasern zu erkennen waren; sonst war 
nur Detritusgewebe zu sehen. Der Verdacht auf sarkomatöse Ent- 
artung, der entsteht, wenn man das Innere der Geschwulst ansieht, 
bestätigte sich durch die mikroskopische Untersuchung nicht. 

Ich wollte noch hinzufügen, dass die scheinbare Membran, die 
im Innern die Cyste auskleidet, eine Pseudomembran ist, eine Abscess- 
membran. Die mikroskopische Untersuchung zeigt, dass an keiner 
Stelle ein Endothel oder Epithel sichtbar ist; das Bild entspricht 
ganz der Schilderung, welche Herr Gebhard in seinem Lehrbuch 
von den Erweichungscysten gegeben hat. 

Nun sind cystische Myome an sich nicht selten; sehr selten 
aber ist der submucöse Sitz solcher cystischen Myome. Herr Ols- 
hausen schreibt in dem Veit’schen Lehrbuch, dass die allgemeine 
Meinung dahin ginge, cystische Myome wären vorwiegend subserös; 
er widerspricht dieser Meinung aus Erfahrung und theilt 10—12 Fälle 
von intramuralem Myom mit, während er nur einen Fall von sub- 
mucösem Sitz erwähnt. Dadurch sehen Sie, dass derartige cystische 
Myome, wenn sie intrauterin, also submucös sitzen, ziemlich selten 
sind und in Bezug auf die Differentialdiagnose einen interessanten 
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Punkt bieten: es wird nicht ganz leicht sein, in jedem Falle zu 
unterscheiden, ob ein Schwangerschaftsproduct vorliegt oder ob es 
sich um ein solches submucöses, erweichtes Myom handelt. Der 
~ Irrthum, der mir im vorigen Jahre untergelaufen ist, erklärt sich 
dadurch, dass schon damals das Myom, allerdings noch kleiner, im 
Zustande der Erweichung sich befand und dem Uterus jenes 
schwappende Gefühl verlieh, das wir sonst bei der Schwangerschaft 
nur zu sehen gewöhnt sind. 


Discussion: Vorsitzender Herr Olshausen: Wer wünscht hierzu 
das Wort? — Wenn Niemand, dann möchte ich mir erlauben zu sagen: 
das ist gewiss eine grosse Seltenheit. Die submucösen Myome bekommen 
sehr selten Erweichungscysten, und ich möchte hervorheben: Sie sprachen 
von Abscessmembran; das haben Sie wohl nicht wörtlich nehmen wollen. 
Eine solche Erweichungscyste ist übrigens etwas ganz Unschuldiges; hier 
hat ja auch schliesslich nur die Blutung die Kranke wesentlich krank 
gemacht. Es wird oft bei Gelegenheit von operativen Eingriffen hervor- 
gehoben, dass die Myome so sehr leicht degeneriren. Ja, wenn sie sarko- 
matös degeneriren, so ist das etwas Malignes; aber Erweichungscysten 
sind doch etwas ganz Unschuldiges.. Das muss man stricte aus einander- 
halten; die wirklich maligne Degeneration eines Myoms ist eine grosse 
Seltenheit. Dagegen ist der partielle fettige Zerfall etwas relativ Häufiges — 
nur nicht immer so hochgradig. Und, was man eigentlich cystisches Myom 
nennt, ist dieses hier nicht. Die eigentlichen cystischen Myome sind 
doch meist mit zahllosen Hohlräumen versehen, und zwar Iymphangiektati- 
schen. Das sind Myome, die bei interstitiellem und subserösem Sitz vor- 
kommen, mitunter colossal rasch wachsen und dann im klinischen Sinne 
etwas Bösartiges bekommen. 

Ich möchte noch an den Herrn Vortragenden die Frage richten, ob 
denn, als die Kranke zum ersten Male zu ihm kam und er den Verdacht 
hatte, es könnte extrauterine Schwangerschaft vorliegen, die Menses aus- 
geblieben waren. 


Herr Schaeffer: Jawohl, drei Monate lang war die Periode aus- 
geblieben; aber die Frau war 48 Jahre alt, und es war nicht zu sagen, 
welches die Ursache der Amenorrhöe war. 


Herr Gottschalk: Ich möchte fragen, ob es nicht möglich ge- 
wesen wäre, durch mediane Spaltung der vorderen Uterus- und Collum- 
wand nach Ablösung der Harnblase den Tumor auszuschälen von der 
Scheide aus und den Uterus zu erhalten. 

Herr Schaeffer: Darauf möchte ich antworten: es lag der dringende 
Verdacht einer sarkomatösen Entartung vor; das war der Grund, wes- 
halb ich mich zur Totalexstirpation entschloss. 
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II. Herr Jaquet: Ueber die Oligohydramnie. 

Während die Polyhydramnie zu allen Zeiten die Aufmerksam- 
keit der Geburtshelfer auf sich gezogen hat und in ihrer Bedeutung 
für den Verlauf der Geburt, sowie für die Entwickelung des Kindes, . 
ausreichend ergründet worden ist; während ferner die Polyhydramnie 
die Veranlassung zu theoretischen und wissenschaftlichen Arbeiten 
gegeben hat, ist die Oligobydramnie sowohl bei den Praktikern, wie 
bei den Theoretikern schlecht weggekommen. Und doch verdient 
der Fruchtwassermangel sowohl das Interesse des Arztes, als er für 
den wissenschaftlichen Arbeiter das Material liefern würde, auf Grund 
dessen er die über den Hydramnios gewonnenen Anschauungen einer 
Nachprüfung unterziehen könnte. Ich denke in diesem Augenblicke 
z. B. an die von Jungbluth nachgewiesenen fötalen Capillaren in 
der subamniotischen Schicht des Chorion. Würde die Ansicht Jung- 
bluth’s, dass ihr Offenbleiben in der zweiten Hälfte der Schwanger- 
schaft den Hydramnios bedingt, nicht fallen müssen, wenn man sie 
bei der Oligohydramnie ebenfalls offen findet, und würde die Oblite- 
ration derselben beim Fruchtwassermangel nicht eine wesentliche 
Stütze für die Richtigkeit der Jungbluth’schen Theorie abgeben ? 
Und wenn man sieht, wie oft die Physiologen ihre Schlüsse aus 
pathologischen Thatsachen gezogen haben, weshalb soll man da 
nicht erwarten können, dass das Studium der Oligohydramnie auch 
zur Klärung unserer Ansichten über die Lehre vom Fruchtwasser 
überhaupt beizutragen im Stande ist? Obgleich wir vom Frucht- 
wasser, abgesehen von seiner chemischen Zusammensetzung und 
seinem mechanischen Nutzen, noch nicht sehr viel wissen, und 
während bis vor einem Decennium über seine Herkunft, seine Be- 
stimmung und über seinen Verbleib viel hin- und hergestritten 
wurde, ist es jetzt ziemlich still geworden. 

Wenn ich heute einige Worte über den Fruchtwassermangel 
zu sprechen mir erlaube, so bitte ich Sie, nicht von mir eine Lösung 
jener schwierigen Probleme zu erwarten — ich muss dies berufeneren 
Forschern überlassen —, ich würde mich aber freuen, wenn meine 
Mittheilung die Anregung dazu bieten sollte, das Studium der Lehre 
vom Fruchtwasser wieder aufzunehmen. Ich habe auch geglaubt, 
mein Thema berühren zu dürfen, weil vielleicht die praktische Be- 
deutung der Oligohydramnie nicht allgemein bekannt ist, weil die- 
selbe noch niemals in dieser Gesellschaft, so lange ich denken kann, 
Gegenstand der Discussion gewesen ist, und weil endlich dieselbe in 
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der Literatur im Ganzen sehr stiefmütterlich behandelt worden ist 
und die widersprechendsten Urtheile erfahren hat. 


Baudeloque sagt in seiner Entbindungskunst, Bd. 1 S. 316, 
schon im Jahre 1791, „dieses Wasser schadet, wenn es in grosser 
Menge zugegen ist, Mutter und Kind weit weniger, als wenn es 
fehlt, denn überhaupt sind das die allerschmerzhaftesten und schwersten 
Geburten, wo am Kindswasser ein Mangel ist, nur der Fall, wo des 
Wassers so viel ist, dass es eine Art Gebärmutterwassersucht zu 
sein scheint, macht hierin eine Ausnahme“. 


In Elias v. Siebold’s Lucina 1802—1809 findet man nichts 
über die Oligohydramnie. 

L. Mende dagegen beschreibt einen Fall von „trockener Ge- 
burt“ in seinen Beobachtungen und Bemerkungen aus der Geburts- 
hülfe 1824, Bd. 1 S. 208, sehr gut folgendermassen: K. W., 42 Jahre 
alt, hatte immer einen sebr wenig ausgedehnten Leib; und man 
konnte in dem letzten Monat der Schwangerschaft die Lage der 
Frucht deutlich von aussen fühlen. Bei der am 9. October er- 
folgenden Geburt öffnete sich der Muttermund langsam und es bildete 
sich überall keine Blase. Der Kopf wurde endlich in den geöffneten 
Muttermund hineingetrieben, aber die Häute waren straff darüber- 
gespannt. Nach längerem Warten sammelte sich so wenig Frucht- 
wasser hinter den Häuten an, dass man sie nur gerade über dem 
Kopfe hin- und herschieben konnte, da dieser nicht fortrückte, wurde 
die Blase mit dem Kluge’schen Blasensprenger gesprengt, worauf 
kaum ein halber Speiselöffel voll Fruchtwasser abging, die Häute 
sich aber trennten und der Kopf rasch heruntergetrieben wurde. 
Das mit ihm und dem Leibe der Frucht abgehende Fruchtwasser 
betrug der Schätzung nach nicht eine Unze. Das Neugeborene war 
gleich sehr lebhaft und regsam. 


Die gemeinsame Deutsche Zeitschrift für Geburtskunde von 
1827—1832 bringt nichts über die Oligohydramnie. 


Die Boivin sagt 1829 in ihrem Handbuche der Geburtshülfe 
zwar nichts über Geburten bei Fruchtwassermangel, macht aber eine 
interessante Bemerkung über das Verhältniss zwischen Fruchtwasser- 
mangel und Gewicht des Kindes. Sie sagt S. 140: „Meistens wird 
ein Kind von 5—6 Pfunden Gewicht von 2—3 Pfunden Flüssigkeit 
und bisweilen mehr umgeben, während man nur einige Löffel voll 
Wasser in dem Amnion trifft, sobald das Kind 8—9 Pfund wiegt.“ 
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Die neue Zeitschrift für Geburtskunde von 1834—1852 er- 
wähnt den Fruchtwassermangel mit keinem Worte. 

Busch, Lehrbuch der Geburtskunde 1836, hat bei geringer 
Menge von Fruchtwasser eher grosse als kleine Kinder gefunden. 
Er ist ausserdem der erste, welcher (S. 217) darauf aufmerksam 
macht, dass die Placenta bei der regelwidrigen Wehenthätigkeit 
theilweise gelöst werden könne. 

James Blundell sagt dagegen in seinen Vorlesungen über 
Geburtshülfe 1836, S. 147: „Wenn der Liquor amnii in ungewöhn- 
lich geringer Quantität vorhanden ist, so weiss ich nicht, ob hieraus 
ein Uebelstand erfolgt; wenn aber zu viel von demselben da ist, 
dann findet jene Wassersucht des Eies statt u. s. w.“ 

Die Monatsschrift für Geburtskunde von 1853—1867 gedenkt 
der Oligohydramnie nirgends. 

Späth, Compendium der Geburtskunde vom Jahre 1857, hält 
den Fruchtwassermangel (S. 285) für selten und schreibt, nachdem 
er der dadurch veranlassten zögernden Eröffnung des Muttermundes 
gedacht hat: „Wird der Kopf aber dennoch innerhalb der nicht zer- 
rissenen Eihäute auf den Muttermund und mit demselben tief her- 
untergepresst, so entsteht gewöhnlich Blutabgang durch theilweise 
Loszerrung der Placenta.“ Späth empfieblt dann bei der Be- 
sprechung der Therapie den Blasensprung und sagt dann, „auch wird 
der Blutabgang dadurch gestillt“. 

Ganz anders äussert sich Hohl 1863 in seinem Lehrbuch der 
Geburtshülfe, S. 350, über die Behandlung der Oligohydramnie und 
fertigt dieselbe ganz kurz mit den Worten ab, „die Therapie ist 
ohne allen Anhalt“. Er giebt aber für das Zustandekommen des 
Fehlers eine Ursache an und meint, dass „entweder eine zu geringe 
Thätigkeit der aushauchenden Gefässe oder eine gesteigerte der 
resorbirenden die Ursache sei oder vorzüglich des Fötus, der auch 
bei diesem Fehler des Fruchtwassers meist besonders gross ist“. Hohl 
hat ausserdem die Oligohydramnie wiederholt bei derselben Frau 
auftreten sehen. 

Noch geringschätziger äussert sich Nägele 1867 in seinem 
Lehrbuch der Geburtshülfe über die zu geringe Menge des Frucht- 
wassers und meint, „dass dieselbe wohl nie in dem Grade vorkommt, 
dass dadurch die Geburt erschwert werde“. 

Auch Schröder, Lehrbuch der Geburtshülfe 1870, hält (S. 491) 
die zu geringe Menge des Fruchtwassers für belanglos und meint, 
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dass sie „unter normalen Verhältnissen kaum je zu einer Verzöge- 
rung der Geburt Veranlassung geben könne“. 

Eine grössere Bedeutung räumt G. Braun, Compendium der 
Geburtshülfe vom Jahre 1875, S. 181 und 311, dem Fruchtwasser- 
mangel ein. Ursache sei eine lebhafte Absorption des Fruchtwassers 
durch den Fötus; die Folgen für den Fötus: Spontanamputationen 
und Verkrümmungen der Extremitäten, für die Mutter dieselben, 
wie bei dem vorzeitigen Wasserabfluss, und indicirt bei vollständig 
erweitertem Muttermund gelegentlich die Blasensprengung. 

Lumpe, Compendium der praktischen Geburtshülfe 1875, 
S. 214, hält die Oligohydramnie nur bei Beckenendlagen oder bei 
einer etwa vorzunehmenden Wendung für misslich. 

Auch Spiegelberg, Lehrbuch der Geburtshülfe vom Jahre 
1882, S. 315, legt dem Fruchtwassermangel keinen grossen Werth bei. 

Eingehender wird derselbe schon in dem Handbuch der Ge- 
burtshülfe von J. Müller 1889, Bd. 2 S. 576 von J. Veit be- 
handelt, aber nur in seinem nachtheiligen Einfluss auf das Kind, 
während die pathologische Bedeutung für den Verlauf der Geburt 
nicht berücksichtigt und Oligohydramnie auch nicht unter den Ur- 
sachen zu vorzeitiger Lösung der Placenta bei normalem Sitz an- 
geführt wird. 

In der neuesten Auflage des Spiegelberg’schen Handbuchs, 
welche von Wiener 1891 herausgegeben ist, werden die Nachtheile 
des Fruchtwassermangels wenigstens für den Fötus anerkannt. 

Eine gleiche Aenderung des Textes zeigt die von Olshausen 
und J. Veit besorgte 13. Auflage des Schröder’schen Lehrbuchs 
vom Jahre 1899 im Vergleich zur 1. Auflage vom Jahre 1870, indem 
zwar der Wortlaut über den Einfluss der Oligohydramnie auf den 
Verlauf der Geburt derselbe geblieben ist, die ätiologische Bedeu- 
tung des Fruchtwassermangels für das Zustandekommen von Miss- 
bildungen und von Spontanamputationen aber anerkannt und durch 
drei sehr anschauliche Abbildungen illustrirt wird. 

Wenn wir nun gesehen haben, wie die Ansichten der Kliniker 
über den Nutzen des Fruchtwassers auseinandergehen, können wir 
uns da wundern, dass die physiologischen Arbeiten über den Liquor 
amnii gleichfalls zu sehr verschiedenen Resultaten geführt haben. 
Gusserow gebührt das entschiedene Verdienst, dass er die Haupt- 
anregung zu diesen Arbeiten gegeben hat, und damit ist es auch 
wohl zu erklären, dass dieselben ohne Ausnahme im Archiv für 
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Gynäkologie erschienen sind, und dass sich hauptsächlich Gusserow’s 
Schüler und seine Mitarbeiter am Archiv an denselben betheiligt 
haben. Nachdem der wissenschaftliche Kampf über die Herkunft 
und den Verbleib des Fruchtwassers lange hin- und hergewogt hat, 
und obwohl er von Männern, wie Gusserow, Fehling, Prochow- 
nick, Wiener, Krukenberg, Haidlen, Otto, Jungbluth, 
Preyer, Ahlfeld, Opitz, Sänger, Dührssen, Döderlein, 
Jerome Anderson, Nagel, Richard Schröder, Küstner, 
v. d. Velde, Schatz, geführt worden ist, scheint man sich jetzt 
dahin einigen zu wollen, dass die hauptsächlichste Quelle des Frucht- 
wassers, der ältesten Ansicht über seine Herkunft entsprechend, das 
mütterliche Gewebe ist. Die Angaben J. Veit’s (Peter Müller's 
Handbuch der Geburtshülfe 1889, Bd. 1), dass dem Fruchtwasser 
jedenfalls in der späteren Zeit der Schwangerschaft in ununter- 
brochener Weise Urin des Fötus beigemengt wird, wird von Schaller 
in seiner vor 2 Jahren erschienenen Arbeit (Arch. f. Gyn. Bd. 57 
S. 566) „Ueber Phloridzindiabetes Schwangerer, Kreissender und 
Neugeborener und dessen Beziehungen zur Frage der Harnsecretion 
des Fötus* aufs lebhafteste bestritten. „Nur in ganz seltenen Fällen,“ 
sagt Schaller, „wird die Frucht, höchst wahrscheinlich durch Stö- 
rungen im fötalen Kreislauf, welche durch die verschiedensten Vor- 
kommnisse bedingt sein mögen, dazu veranlasst, ausnahmsweise nur 
gelegentlich, schon kurz vor und während der Geburt Harn in die 
Eiblase hinein zu entleeren.“ 

Auch die weiteren Möglichkeiten, dass das Fruchtwasser ein 
Transsudat aus dem fötalen Antheil der Placenta oder aus den Nabel- 
schnurgefässen ist, sind nicht allgemein anerkannt. 

Ebenso zweifelhaft ist es geblieben, wie weit der Fötus das 
Fruchtwasser zum Aufbau seiner Gewebe benutzt, obwohl es sicher 
nachgewiesen ist, dass er dasselbe schluckt. Und noch weniger 
wissen wir, ob das Fruchtwasser noch auf anderem Wege eine Ab- 
nahme erfährt. 

Kehren wir nach diesem kurzen Ueberblick über die Literatur, 
welche bei einer Mittheilung über die Oligohydramnie in Frage 
kommt, zu unserem eigentlichen Thema zurück: Man nahm früher 
an, dass die Menge des Fruchtwassers in der zweiten Hälfte der 
Schwangerschaft nicht nur relativ, sondern auch absolut abnehme, 
bis Gassner (Monatsschrift für Geburtskunde 1862, Bd. 19 S. 1) 


auf Grund von Wägungen an Schwangeren, Kreissenden und Wöch- 
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nerinnen zu dem Resultat kam, dass das Fruchtwasser bis zum Ende 
der Schwangerschaft deutlich zunehme, und dass es proportional sei 
dem Gewichte der Föten und mittelbar sogar dem der Mütter. Nach 
den Angaben von Fehling schwankt die Menge des Fruchtwassers 
zwischen 265 und 2300 ccm und beträgt im Mittel 6380, in den 
letzten 6 Wochen 435 ccm. Es besteht nach Fehling — contra 
Gassner undProchownick — kein Verhältniss zwischen Frucht- 
wassermenge und Gewicht des Fötus, wohl aber zwischen Frucht- 
wassermenge und Länge der Nabelschnur und Zahl ihrer Torsionen. 
Letzteres wird von Maggia bestätigt, von Haidlen, der sonst in 
allen Punkten Fehling beistimmt, aber bestritten. Sinkt das 
Quantum nur mässig oder vielleicht auch in höherem Grade unter 
den von Fehling angegebenen Durchschnitt herab, so dürften 
solche Abweichungen wohl gleichgültig für die Gesundheit von Mutter 
und Kind sein. Die Fälle, über welche ich referiren wollte, er- 
gaben aber einen gänzlichen Fruchtwassermangel, so dass man von 
einer Anhydramnie oder, bis auf den Abgang von Blut, von einem 
Partus siccus reden konnte, und beeinträchtigten den normalen Ver- 
lauf der Geburt ganz bedeutend. Schüler unterscheidet in seiner 
über die Oligobydramnie geschriebenen Dissertation „primären und 
secundärer Fruchtwassermangel* (Marburg 1892), die beiden in dem 
Titel bezeichneten Formen, und rechnet zur zweiten Gruppe die Fälle 
von vorzeitigem Woasserabfluss. Diese Dissertation ist die einzige 
selbstständige Arbeit, welche über den Fruchtwassermangel erschienen 
ist, und enthält zugleich eine casuistische Zusammenstellung aus den 
letzten vier Decennien. Inclusive eines eigenen in der Marburger 
Klinik beobachteten Falles von primärem Fruchtwassermangel hat 
er es nicht über 10 Fälle gebracht und er schliesst daraus, wie auch 
schon früher Späth behauptete, dass der Fruchtwassermangel ein 
sehr seltenes Vorkommniss sei. Ich selbst habe diese Anomalie in 
400 Fällen — von der ersten Beobachtung an gerechnet — 5mal 
erlebt. Wenn man nun auch die Geburtsfälle eines Privatarztes 
nicht zu einer allgemeinen Statistik verwerthen kann, da derselbe 
relativ viel mehr pathologische Fälle zu behandeln bekommt, als eine 
öffentliche Gebäranstalt, so scheint mir Lomer doch Recht zu haben, 
welcher meint, dass der Fruchtwassermangel, wenn auch selten, so 
doch wohl häufiger als angenommen, vorkommen würde, wenn die 
Aerzte, sobald sie kein Fruchtwasser vorfinden, nicht immer sogleich 


vorzeitigen Wasserabfluss annehmen wollten. 
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508 Verhandlungen der Gesellschaft für Geburtsh. u. Gyn. zu Berlin. 


Zwei von den Müttern waren Erstgebärende, zwei Zweit- 
gebärende, eine eine Viertgebärende. Bei den beiden Erstgebärenden 
zeigte sich der Fruchtwassermangel nur bei der ersten Entbindung, 
während ihre zweite, die ich ebenfalls zu leiten hatte, bei normaler 
Fruchtwassermenge verlief. Die Mütter befanden sich, die Viert- 
gebärende mit einbegriffen, im Alter von 21—27 Jahren. Die Kinder 
waren 3mal männlichen, 2mal weiblichen Geschlechtes, die Mütter 
gehörten sämmtlich der eleganten Gesellschaft an, hatten sich während 
ihres ganzen Lebens sehr stark geschnürt und waren in der Schwanger- 
schaft sehr stolz darauf, dass man ihnen ihren Zustand so wenig 
ansehen konnte. 

Die erste Hälfte der Schwangerschaft verlief ohne Störungen, 
im Gegentheile wurden die Frauen fast gar nicht von Uebelkeit oder 
Brechneigung geplagt. Selbst die eine Erstgebärende, welche im 
zweiten und dritten Schwangerschaftsmonate an Retroflexion mit 
leichten Blutungen litt, klagte fast gar nicht über Vomituritionen. 
In der zweiten Hälfte dagegen empfanden sie die Kindsbewegungen 
so schmerzhaft, dass sie oft mitten inı Satze verstummten oder im 
Gehen plötzlich das Bedürfniss empfanden, stehen zu bleiben oder 
sich festzuhalten. Bei der Untersuchung konnte man die Contouren 
der Gebärmutter, sowie die einzelnen Kindstheile sehr deutlich ab- 
tasten. Dabei fühlte man den vorliegenden Kopf — in allen meinen 
Fällen hatte man es mit einer Schädellage zu thun — viel tiefer 
stehend, als man es nach der Dauer der Schwangerschaft erwarten 
konnte. Als ich bei der einen Patientin diesen Tiefstand des Kopfes 
bei mir in der Sprechstunde constatirte, glaubte ich diese Erschei- 
nung auf den weiten Weg, den die Patientin zurückgelegt hatte, 
oder auf ıhr starkes Schnüren schieben zu müssen, konnte den Tief- 
stand aber auch am nächsten Morgen, bevor die Patientin ihr Lager 
verlassen hatte, nachweisen. 

Die Geburt trat in allen Fällen fast rechtzeitig ein. In dem 
einen Falle hatten bei der einen II-para die Wehen 15 Tage vor 
dem normalen Ende der Schwangerschaft begonnen, und zwar so 
heftig, dass zur Hebamme und auf deren Anrathen bald darauf zu 
mir geschickt wurde, weil der Kopf sehr tief stand und die Wehen 
sehr schmerzhaft waren und schnell auf einander folgten. Dieser 
Zustand hielt 5 Stunden an, während welcher ıch die Patientin, ob- 
wohl es Nachts war und obwohl der Muttermund keine Spur von 
Oefinung zeigte, nicht verlassen mochte. Dann aber liessen die 
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Wehen allmälıg nach und hörten schliesslich ganz auf, so dass ich 
mich wieder nach Hause begeben konnte. Man brauchte in diesem 
Falle nicht Levyson Recht zu geben, welcher gemeint hat, dass die 
Geburt eintrete, sobald der Fötus das Fruchtwasser ausgetrunken 
habe, sondern es scheint mir diese Beobachtung vielmehr für die 
Veit’sche Ansicht zu sprechen, wonach die Reizung des unteren 
Uterussegments durch den vorliegenden Kopf den Eintritt der Ge- 
burt vermittele. Diese Reizung muss in allen Fällen von Frucht- 
wassermangel infolge des damit verbundenen Tiefstandes des Kopfes 
schon während der letzten Zeit der Schwangerschaft besonders stark 
sein, und wenn man nicht regelmässig einen vorzeitigen Eintritt der 
Geburt bei Oligohydramnie beobachtet, so ist dies wohl dadurch zu 
erklären, dass es wegen des geringen Spannungsunterschiedes zwischen 
Uterus und Ei dabei nur sehr schwer zu einer Verschiebung zwischen 
beiden kommt. 

Die Untersuchung der Kreissenden ergab in allen Fällen einen 
auffallend geringen Leibesumfang und einen sehr tiefstehenden und 
fest vorliegenden Kopf. Die Wehen zeichneten sich durch grosse 
Schmerzhaftigkeit aus, sassen nicht, wie gewöhnlich bei der Eröff- 
nungsperiode, im Kreuz und strablten auch nicht von dort nach dem 
Schoosse aus, sondern erstreckten sich mehr nach den oberen Re- 
gionen des Leibes. Wenn man nach längerer Dauer der Eröffnungs- 
periode die Kreissende auffordert, mitzupressen, so thut sie es wohl 
einen Moment, lässt dann aber unwillig die Hände los und wird un- 
gehalten darüber, dass man dies von ihr verlangt. Die Eröffnungs- 
periode dauert immer sehr lange, bei den beiden Erstgebärenden 
60 und 84 Stunden, bei den Multiparen 12—16 Stunden und würde, 
wenn nicht eingeschritten wäre, wahrscheinlich noch viel länger an- 
gehalten haben. Interessant war dabei das Verhalten des unteren 
Gebärmutterabschnittes. Während der Wehe wurde derselbe durch 
den fast dahinter liegenden Kopf herabgedrängt; niemals zeigte er 
sich fluctuirend, wie z. B. bei Geburten mit Atresia uterı und bei 
der Conglutinatio orif. uteri, mit denen die langwierige Eröffnungs- 
periode sonst grosse Aehnlichkeit zeigt. Dieser protrahirte Verlauf 
der ersten Geburtsperiode stellt unsere Geduld auf eine harte Probe 
und erfüllt uns zeitweise mit Besorgniss über den Ausgang für Mutter 
und Kind, doch beruhigt es uns, dass die Beckenmessung normale 
Verhältnisse ergeben hatte, dass die Temperatur der Kreissenden keine 
Erhöhung zeigt und dass der Fötalpuls ausserhalb der Wehe gut ist. 
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Nach einiger Zeit kommt es dann regelmässig zu einer Blu- 
tung aus dem Muttermunde, und damit wird die Diagnose, wenn sie 
nicht schon vorher aus dem geringen Leibesumfang, aus dem Tief- 
stande des Kopfes, aus der lange sich hinziehenden Eröffnungsperiode, 
aus dem Mangel einer Fruchtblase gestellt war, gesichert. Oft haben 
sich vor dem Eintritt der Hämorrhagie die Schmerzen im Fundus 
oder Corpus uteri gesteigert. Der Blutabgang ist bei Erstgebärenden 
schwächer als bei den Multiparen, wohl weil der untere Uterus- 
abschnitt bei ihnen dem Kopfe noch fester anliegt als bei letzteren; 
erschreckend war er bei der Viertgebärenden. Die Blutung ist aber 
immer ein Zeichen von vorzeitiger Lösung der Placenta und zwingt 
uns zum Einschreiten. Die Blutung entsteht auf dieselbe Weise wie 
bei der Placenta praevia und ist eine stehende Beobachtung bei der 
Oligohydramnie. Es wundert mich daher, dass Weiss in seiner 
Arbeit über die vorzeitige Lösung der Placenta bei normalem Sitz 
unter den Ursachen derselben den Fruchtwassermangel nicht erwähnt, 
während Busch und auch Späth diesen Zusammenhang bereits 
kannten. Wie der Mechanismus für das Zustandekommen der Blu- 
tung bei Placenta praevia und bei der Oligohydramnie der gleiche 
ist, so muss auch die Therapie, hier wie dort, dieselbe sein, und es 
muss, wie dort die Blasensprengung, hier die Zerreissung der Eihäute 
vorgenommen werden. Ich muss gestehen; dass ich mich nur sehr 
schwer ın den beiden Fällen dazu entschloss, bei einer Erstgebärenden 
mit thalerstück- resp. zweimarkstückgrossem Muttermunde die Ei- 
häute zu zerreissen, aber der tiefe Stand des Kopfes erleichtert uns 
diesen Entschluss, und die Blutung, sowie die Erschöpfung der 
Kreissenden, drängen dazu. 

Der Erfolg war in allen Fällen ein überraschender: die Wehen 
liessen sofort an Schmerzhaftigkeit nach und wurden nicht mehr in 
der Mittelbauchgegend, sondern dem vorrückenden Kopfe entsprechend, 
als regelrechte Presswehen empfunden. Vor Allem aber stand als- 
bald die Blutung, und die Geburt nahm einen sehr schnellen Ver- 
lauf; bei den drei Multiparen war sie in 5, 12 und 15 Minuten, bei 
der einen Erstgebärenden in 60 Minuten beendet, nachdem die schon 
vorher kräftig entwickelten Wehen einen geradezu stürmischen Cha- 
rakter angenommen hatten. Bei der fünften Kreissenden, welche 
schon 84 Stunden in Wehen gelegen hatte, entschloss ich mich An- 
gesichts der hochgradigen, durch das lange Kreissen und die Blu- 
tung veranlassten Erschöpfung sofort die Zange anzulegen und für 
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den Fall, dass der bis dahin nur thalerstückgrosse Muttermund bei 
der 24jährigen jungen Frau unter dem Zuge mit der Zange nicht 
nachgeben sollte, Incisionen vorzunehmen. Letzteres war aber nicht 
nöthig, und ich extrahirte verhältnissmässig leicht ein lebendes Kind. 

Die Nachgeburtsperiode zeigte keine Anomalie; auch bei der 
Ausstossung des Kindes kam kein sogen. Nachwasser, wenigstens 
nicht mehr als vielleicht ein bis zwei Esslöffel voll. Der Uterus zog 
sich gut zusammen. Die Nachgeburtsblutungen waren unbedeutend. 
Bei den beiden Erstgebärenden war ein oberflächlicher Dammriss 
entstanden und wurde mit einigen Catgutnähten geschlossen. 

Die Neugeborenen waren völlig ausgetragen, hatten ein ge- 
ringes Uebergewicht und zeigten keinerlei amniotische Verwachsungen 
oder Missbildungen. Auch von später eingetretenen Difformitäten an 
den Extremitäten ist mir nichts mitgetheilt worden. 

Die Nachgeburt zeigte constant die Zeichen einer marginalen 
vorzeitigen Lostrennung, bei den Primiparen ein mächtiges, bei den 
Multiparen ein weniger grosses Coagulum, offenbar weil diese schon 
vorher mehr Blut durch den Muttermund verloren hatten. Die Grösse 
der Placenta entsprach der Entwickelung der Neugeborenen; der 
Eihautriss war klein, die Eihäute waren verklebt und sehr derb. 
Der Eihautsack war klein. Die Nabelschnur zeigt wenige Torsionen 
und war in allen Fällen etwas kürzer als gewöhnlich, 31, 32, 38, 
40, 42 cm lang. Leider ist in meinen Fällen die Nachgeburt nicht 
genau durchforscht. Die beiden Male, wo ich sie mir nach Hause 
schicken lassen wollte, da ich sie nicht sogleich mitnehmen konnte, 
war sie verfault, bevor sie untersucht werden konnte. Ich bedaure 
dies um so lebhafter, als nun auch an diesen Placenten nicht fest- 
gestellt ist, ob die Jungbluth’schen Gefässe nun wirklich in so ex- 
tensiver Weise obliterirt waren oder nicht. Eine solche Untersuchung 
ist von Schatz an Zwillingsplacenten angestellt worden, wo der eine 
Fötus mit Hydramnios, der andere mit Oligohydramnie complicirt 
war. Die Untersuchung hat aber, ganz abgesehen davon, dass die 
Verhältnisse bei Zwillingsschwangerschaften ganz anders liegen, ein 
negatives Resultat ergeben insofern, als die Jungbluth’schen Gefässe 
keinen Unterschied auf beiden Seiten zeigten. Nieberding hat sogar 
in seinem Falle von Zwillingsschwangerschaft mit Hydramnios des 
einen Fötus die Jungbluth’schen Gefässe der hydramniotischen Seite 
stärker obliterirt gefunden als auf der anderen nicht hydramniotischen 
Seite (Arch. f. Gyn., Bd. 20 S. 319), und auch Schüler konnte in 


512 Verhandlungen der Gesellschaft für Geburtsh. u. Gyn. zu Berlin. 


seinem in der Marburger Klinik untersuchten Falle bei der mikro- 
skopischen Untersuchung nichts finden, wodurch der Fruchtwasser- 
mangel sich hätte begründen lassen. 

Wenn ich mir nun zum Schluss gestatten darf, meine Fälle 
von Oligohydramnie mit den von Anderen beobachteten zusammen- 
zulegen und auf Grund unserer gemeinschaftlichen Beobachtungen 
einige Bemerkungen über den jetzigen Stand der Lehre vom Frucht- 
wassermangel zu machen, so möchte ich folgende Sätze aufstellen: 


1. Der Fruchtwassermangel ist ein seltenes Vorkommniss. 


2. Die Aetiologie desselben ist dunkel. Ob die Föten, welche 
mit gesunden Harnorganen zur Welt kommen, zu wenig Urin ent- 
leert haben oder zu viel Fruchtwasser geschluckt haben, wird sich 
wohl ebenso wenig nachweisen lassen, wie dass das Fruchtwasser auf 
anderen Wegen die Amnionhöhle verlassen hat. Es wäre aber in 
Zukunft darauf zu achten, ob die Jungbluth’schen Gefässe in ex- 
tensiver Weise obliterirt sind; es wären ferner nach der von Werth 
angegebenen Richtung die Zottenepithelien zu untersuchen, und es 
sollte auf den Wunsch Fehling’s die Länge der Nabelschnur, die 
Zahl ihrer Torsionen, sowie die Art ihrer Insertion in der Placenta 
genau angegeben werden. Es wäre nicht undenkbar, dass das sehr 
starke Schnüren der Mutter in meinen Fällen die Entstehung des 
Fruchtwassermangels begünstigt hat. Haben doch erfahrene Prak- 
tiker, wie Scanzoni, in einer Zeit als man Ovarialcysten noch nicht 
zu exstirpiren wagte, die Entwickelung derselben durch einen Com- 
pressionsverband aufzuhalten gesucht. 


3. Der Fruchtwassermangel ist in der ersten Hälfte der 
Schwangerschaft für die Mutter bedeutungslos; es müsste denn 
der Zustand verkannt sein und irrthümlicherweise mit Tumoren ver- 
wechselt worden sein. Montagu Handfield Jonas in Edinburg 
theilt im Centralblatt für Gynäkologie vom Jahre 1889 S. 103 4 Fälle 
mit, wo in der ersten Hälfte der Schwangerschaft Oligohydramnie 
bestand und der Fötus im Fundus uteri sass, und wo, da der untere 
Uterusabschnitt keine Schwangerschaftsveränderungen zeigte, ein 
Tumor diagnosticirt wurde, der, als in der zweiten Hälfte der Gravi- 
dität sich rapid ein Hydramnios entwickelte, operirt werden sollte. 
Einem ähnlichen Irrthum wäre beinahe Schatz verfallen in einem 
Falle, wo von den beiden Zwillingen der eine mit Oligohydramnie, 
der andere mit Polyhydramnie complicirt war, und wo, da wegen der 
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grossen Athemnoth schon die Punction in Aussicht genommen war, 
die Frau spontan niederkam, 

Für die Föten ist der Fruchtwassermangel in der ersten Hälfte 
der Schwangerschaft äusserst gefährlich; die dadurch bedingte Engig- 
keit des Amnion stört ihre Entwickelung und hat, wenn er sich mit 
Spaltbildungen complicirt, leicht Verlöthungen der Körperoberfläche 
mit dem Amnion und die durch die Simonart’schen Bänder gesetzten 
Gefahren zur Folge. Fürst, Conrad, Peters, Apert und Saniter 
führen bei der Publication ihrer Fälle von Missbildungen ausdrück- 
lich Fruchtwassermangel an, Olshausen und Küstner thun dies 
bei der Beschreibung ihrer Fälle von Spontanamputation zwar nicht, 
erklären sie aber doch als durch Fruchtwassermangel veranlasst. Es 
kann aber auch, wie der Fall von S. Wolff zeigt, die Fruchtwasser- 
menge bei der Geburt ganz normal sein. 

4. In der zweiten Hälfte der Schwangerschaft erweist 
sich der Fruchtwassermangel sowohl für die Mutter, als auch für die 
Frucht nachtheilig. Die Mütter haben viel von den schmerzhaften 
Kindsbewegungen zu leiden, die Kinder von der Engigkeit des 
Raumes, auf den sie beschränkt sind. Der Druck der Gliedmaassen 
gegen einander kann zu Geschwürsbildung führen, wie sie Schatz 
an den Malleolen des einen Zwillingsfötus mit Oligohydramnie neben 
Hydramnios beim anderen Fötus sah. Eine andere Folge der Raum- 
beschränkung ist die Entstehung von Platt- oder Klumpfüssen, worauf 
J. Veit zuachten bittet. Drittens endlich können die Kinder atrophisch 
werden, wie die von Claudi, Lente, Lomer, Mekerttschianitz, 
Balin und Schüler beschriebenen Fälle zeigen. Dass in diesen 
Fällen allein der Fruchtwassermangel die allgemeine Ernährungs- 
störung verschuldet habe, und nicht vielmehr die Tuberculose der 
Mutter, wie in dem Schüler’schen, oder Syphilis, wie in dem 
Mekerttschiantz’schen Falle, oder die schlechte, schleimig schmie- 
rige Beschaffenheit des Fruchtwassers, wie in dem Lomer’schen 
Falle, möchte ich nicht so ohne Weiteres zugeben, wie es von den 
Autoren behauptet wird. Jedenfalls beweisen der Lazarewitsch- 
sche, wie auch meine Fälle, dass die unter dem Einfluss der Oligo- 
hydramnie getragenen und geborenen Kinder auch ganz gesund und 
sogar kräftig zur Welt kommen können, wenn die Mütter gesund 
waren. 

5. Die Geburt bekommt durch die Oligohydramnie aber immer 
einen pathologischen Charakter, einmal durch die grosse Verzögerung 
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der Eröffnungsperiode, und dann wegen der durch den Fruchtwasser- 
mangel veranlassten vorzeitigen Lösung der Placenta, so dass in 
allen Fällen das Einschreiten der Kunst, d. h. die Zerreissung der 
Eihäute und eventuell die künstliche Beendigung der Geburt erforder- 
lich wird, wenn diese nicht, wie es allerdings in den meisten Fällen 
geschieht, sehr schnell spontan erfolgt. 

6. Die Behauptung Hohl’s, dass sich der Fruchtwassermangel 
bei späteren Geburten gern wiederhole, kann ich auf Grund meiner 
Erfahrungen nicht bestätigen, da ich vier von den Müttern noch l1mal 
resp. 2mal zu entbinden hatte und die Fruchtwasseranomalie nicht 
wieder auftreten sah. 


Geburtsfälle. 


1. Frau J., grosse, schlanke, elegante, brünette Frau von 27 Jahren, 
als Kind stets gesund, seit dem 13. Jahre regelmässig menstruirt, seit 
6 Jahren verheirathet, hat bereits drei normale Entbindungen (1875, 1877, 
1878) durchgemacht, von denen ich die beiden letzten selbst geleitet hatte. 
Patientin befindet sich seit dem 10. Juni 1879 wieder in anderen Um- 
ständen. Die Schwangerschaft war bis auf äusserst schmerzhaften Kinds- 
bewegungen so normal verlaufen wie die ersten drei. Am 11, März 1880 — 
also 8 Tage zu früh — bekommt Patientin Mittags 12 Uhr Wehen, schickt 
zur Hebamme und, da die Wehen sehr häufig und schmerzhaft wieder- 
kehren, der Kopf auch tief im Becken zu fühlen war, um 6 Uhr Nach- 
mittags zu mir. Befund: Leibesumfang auffallend gering, kleine Theile 
rechts oben, ein grosser links oben. Herztöne links. Alle Kindstheile 
sehr deutlich durchzufühlen, fast durchzusehen. Per vaginam Kopf sehr 
tief stehend und fest aufliegend zu fühlen. Orificium uteri zeigt noch 
keine Oeffnung, obwohl die Wehen schon 6 Stunden angehalten hatten. 
Da dieselben einen etwas anomalen Charakter zeigten und weniger im 
Kreuz und Schooss, als in den oberen Regionen des Leibes gefühlt wurden, 
werden drei Dosen Pulv. Ipecac. von 0,12 in halbstündigen Pausen ver- 
ordnet. Um 10 Uhr Abends war der Muttermund nicht weiter. Patientin 
hatte gebrochen und war, da die drei ersten Entbindungen viel schneller 
verlaufen waren, etwas unruhig darüber, dass die Geburt diesmal keinen 
rechten Fortgang nehmen wollte. Da Patientin bereits drei Mal völlig 
ausgetragene Kinder geboren hatte, war Beckenenge als Grund der Ver- 
zögerung auszuschliessen und wird die Beckenmessung daher auch nicht 
vorgenommen. Als Grund der zögernden Erweiterung des Muttermundes 
musste das Fehlen einer Fruchtblase infolge des gänzlichen Mangels an 
Fruchtwasser angesehen werden. Wegen der schmerzhaften Wehen und 
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der Unruhe der Patientin wird Pulvis Doweri 0,5 gegeben. Um 12 Uhr 
war Patientin, nachdem sie eine halbe Stunde geschlafen hatte, etwas 
ruhiger. Um 2 Uhr war der Muttermund groschengross. Wehen werden 
sehr schmerzhaft. Während derselben wird der Kopf mitsammt dem 
unteren Uterinsegment herabgeprest. Keine Spur von Blasenbildung. 
Temperatur 37,4, Puls 82, kindliche Herztöne normal. Leib auf Druck 
nirgends schmerzhaft. Um 4 Uhr Morgens tritt bei stürmischen Wehen 
eine sehr heftige Blutung aus dem Muttermund ein, die sich nur durch 
vorzeitige Abtrennung der Placenta erklären lässt; es wurden daher sofort 
die Eihäute zerrissen. Die Blutung hörte unmittelbar danach auf, der 
Muttermund öffnete sich so schnell, wie wenn man einen Tabaksbeutel 
aus einander zieht und mit der zweiten nächstfolgenden Wehe wird ein 
lebendes Mädchen in I. Schädellage geboren. Gewicht desselben 3350 g. 
Um 4°, Uhr wird die Nachgeburt durch äusseren Druck entfernt, nach- 
dem mehrere kräftige Nachwehen verspürt waren. Die Nachgeburt zeigte 
eine dem Kinde entsprechende Grösse, war an dem oberen Rande mit 
einem grossen, fest anhaftenden, frischen Coagulum bedeckt und mit den 
Zeichen der vorzeitigen Abtrennung behaftet. Eihäute derb, mit einander _ 
verklebt, Nabelschnur 31 cm lang. Trotz des schnellen Verlaufs der Aus- 
treibungsperiode nach Ausstossung der Nachgeburt fast gar keine Nach- 
wehen, und auch der weitere Verlauf des Wochenbetts war durchaus 
gesundheitsgemäss. Desgleichen gedieh das Kindchen und war frei von 
jeglichen Missbildungen. 


2. Frau v. P., grosse, schlanke, vornehm aussehende, schöne Blon- 
dine, Frau eines Offiziers in einem vornehmen Kavallerieregiment, 21 Jahre 
alt, consultirt mich am 13. Januar 1886, weil sie seit dem 17. September 
1885 schwanger zu sein glaubt — hat noch nicht geboren — und weil sie 
in der allerletzten Zeit an leichten Blutungen leidet. Seit etwas längerer 
Zeit bestand auch geringer Fluor albus. Uterus einer l3wöchentlichen 
Schwangerschaft entsprechend vergrössert. Patientin war viel geritten, 
auch während der Schwangerschaft, und hatte sich, wie ihr Corset be- 
wies, sehr fest geschnürt, so dass ihr Niemand ihren Zustand angemerkt 
hatte. Ich verbot zunächst das Reiten, verordnete kühles Verhalten, Ruhe 
und innerlich Mixtura sulph. acid. Diagnose Endometritis decidua.. Am 
5. Juni 1886 wurde spontan ein nicht ganz ausgetragenes Mädchen ge- 
boren. Da der Blutabgang nach drei Tagen noch ziemlich stark war, 
wurde ich zu der Wöchnerin nach ihrer Garnisonstadt geholt. Uterus 
nicht gut contrahirt, Patientin etwas blass. Ordination: Ergotinpillen 
und die übliche Wochenbettdiät. 
Am 3. August 1886 kommt Patientin nach Berlin, da sie an Fluor 
und Kreuzschmerz litt. Ich fand Endometritis chron. und Retroflexio 
uteri und empfahl adstringirende Ausspülungen, und sobald die Patientin 
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abkömmlich sei, die Abrasio und das Einlegen eines Hodge’schen Pessars. 
Am 11. September 1886 wird die Abrasio gemacht und am 27. September 
1886 das Pessar eingelegt. Dasselbe wird, nachdem es inzwischen regel- 
mässig gereinigt resp. durch ein neues ersetzt war, bis zum 21. August 
1888 getragen. Patientin hatte sich während dieser Zeit ganz überraschend 
erholt und fühlte sich absolut wohl. 


Am 19. Mai 1889 stellte sie sich wieder vor, weil die Regel seit 
dem 18. Februar 1889 ausgeblieben war. Ursache Gravidität. Obwohl 
der Uterus nicht retroflectirt lag, verordnete ich, da Patientin fern von 
Berlin wohnte, möglichst viel Bauch- oder Seitenlage, um einer Retroflexio 
uteri gravidi vorzubeugen, und rieth ihr bei Stuhlverstopfung oder Behinde- 
rung der Harnentleerung, sich sofort bei mir zu melden. 


Am 10. Juni 1839 sah ich Patientin noch einmal, fand*den Uterus 
in normaler Stellung, obwohl Patientin das starke Schnüren, das ich ihr 
verboten hatte, nicht aufgegeben hatte. Gleichzeitig wurde verabredet, 
dass sie zur Entbindung nach Berlin kommen solle, was auch geschah. 


Am 22. November 1889 bekam Patientin Nachts um 2 Uhr Wehen, 
schickte zur Hebamme und, da die Wehen sehr häufig wiederkehrten und 
recht schmerzhaft waren, um 8 Uhr zu mir. Ich fand den Leib unverhältniss- 
mässig flach, die Kindstheile sehr deutlich bei der äusseren Untersuchung 
durchzufühlen, den Kopf tief stehend, fest aufliegend, den Muttermund 
ganz geschlossen. Alle 3—5 Minuten kamen die Wehen wieder, waren 
oft so schmerzhaft, dass die Patientin unwillkürlich mitpresste, obwohl 
ich ihr dies verboten hatte. Dieser Zustand hielt bis 7 Uhr Morgens an, 
ohne dass der Muttermund eine Spur von Oeffnung zeigte. Dann liessen 
die Wehen allmälig nach und hörten bis 8 Uhr gänzlich auf, weshalb 
ich mich wieder nach Hause begab. 

Am 27. November 1889 Abends 10 Uhr bekam Patientin wieder Wehen, 
liess die Hebamme kommen, schickte aber in der Erinnerung der Nacht 
vom 12. November, obwohl die Wehen regelmässig alle 5 Minuten heftig 
wiederkehrten, erst am nächsten Morgen um 8 Uhr zu mir. Trotzdem 
die Wehen nun schon 10 Stunden angehalten hatten, war der Mutter- 
mund kaum für die Fingerspitze durchgängig und keine Andeutung von 
einer Fruchtblase nachzuweisen; die Eihäute lagen dem Kopfe fest an 
und hoben sich auch während der Wehe nicht von demselben ab. Um 
9 Uhr steigerten sich die Wehen noch erheblicher, zogen durch den ganzen 
Leib und peinigten die Kreissende ganz ausserordentlich, als es um 10 Uhr 
bei markstückgrossem Muttermunde zu bluten anfängt. Offenbar war ein 
Theil der Placenta losgezerrt, und ich entschloss mich daher, trotz der 
ungenügenden Erweiterung des Muttermundes, die Eihäute zu sprengen. 
Die Wirkung davon war ganz eklatant; denn nicht nur hörte die Blutung 
auf, sondern die Wehen bekamen den Charakter normaler Presswehen 
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und trieben den Kopf durch den Muttermund, so dass um 10! Uhr die 
Geburt eines lebenden kräftigen Knaben erfolgte. Das Gewicht desselben 
betrug 3600 g. Um 11 Uhr wurde die Nachgeburt auf die gewöhnliche 
Weise entfernt; dieselbe war an dem einen Rande mit einem Blutgerinnsel 
von Handtellergrösse bedeckt und an dieser Stelle vorzeitig abgetrennt 
gewesen. Die Eihäute waren sehr derb, fest und mit einander verklebt. 
Die Nabelschnur 32 cm lang. Die Nachgeburtsperiode verlief ganz glatt, 
so dass ich um 12 Uhr die Wöchnerin mit gutem Gewissen verlassen 
konnte. Auch weiterhin zeigte das Wochenbett keine Störung. Eine 
Retroflexion bildete sich nicht wieder aus. Das Kind gedieh bei einer 
Amme sehr gut und konnte die Mutter mit demselben am 10. Januar 1890 
an ihren Wohnort zurückkehren. 


3. Frau P., 25 Jahre alt, als junges Mädchen etwas chlorotisch, . 
seit einem halben Jahre verheirathet, klagt über Schmerzen bei der Cohabi- 
tation, hat infolgedessen eine Aerztin consultirt, die sie mit Vaginal- 
dilatatoren behandelte, worauf sie Fluor und eine Schwellung der rechts- 
seitigen Inguinaldrüsen bekam und am 16. März 1889 mich deswegen um 
Rath fragte. Ich empfahl Ruhe und Fortlassen der bisherigen Local- 
behandlung und beseitigte ihren Fluor nebst Lymphadenitis, die kein 
Zeichen specifischer Infection an sich trugen, in kurzer Zeit. Am 15. No- 
vember 1889 kam Patientin wieder zu mir, da die Regel seit dem 9. Sep- 
tember fortgeblieben war; ich constatirte eine seit diesem Termine be- 
stehende Schwangerschaft. Die Gravidität bis zum Eintreten der Kinds- 
bewegungen recht gut; dann hatte Patientin viel über schmerzhafte 
Kindsbewegungen zu klagen. Am 8. Juni 1890 bekam Patientin Morgens 
um ð Uhr Wehen, schickte zur Hebamme und Morgens 9 Uhr zu mir. 
Ich fand den Leib verhältnissmässig wenig ausgedehnt, die Kindstheile 
überall sehr deutlich. Steiss oben links, kleine Theile oben rechts, Herz- 
töne links. Die Beckenmessung der nur kleinen, aber breit gebauten 
Person ergab: Beckenumfang 90 cm, Sp. 25, Cr. 28,5, Tr. 32, Os. 22,75, 
Od, 22,5, C. ext. 20, also ein absolut normales Becken. Der Kopf stand 
sehr tief. Der Muttermund zeigte trotz der 4stündigen Geburtsdauer noch 
keine Eröffnung. Die Wehen kamen alle 5 Minuten und waren sehr 
schmerzhaft. Keine Verordnung. 

Am 9. Juni Morgens 9 Uhr Status idem. Keine Eröffnung, trotz- 
dem die Wehen ununterbrochen angehalten hatten. Urin war spontan 
entleert, Stuhl auf Clysma erfolgt. Pulv. Doweri 0,5 in 2stündigen Inter- 
vallen 3 Dosen. — Abends 6 Uhr derselbe Zustand, Temperatur 37,3, Puls 
voll und kräftig, ausserhalb der Wehe nicht beschleunigt. Leib nirgends 
druckempfindlich. Kindliche Herztöne gut. Muttermund für die Finger- 
spitze durchgängig, dahinter der fest aufliegende Kopf, die Eihäute auf 
demselben kaum verschiebbar. 


518 Verhandlungen der Gesellschaft für Geburtsh. u. Gyn. zu Berlin. 


Am 10. Juni Morgens 9 Uhr: Patientin hatte nur eine Stunde ge- 
schlafen. Wehen andauernd kräftig. Bei der Wehe tritt der Kopf tiefer, 
weicht aber nachher wieder zurück. Immer noch keine Fruchtblase, kein 
Wasserabgang hatte stattgefunden. Temperatur 37,4, Puls 82. Fötale 
Herztöne normal. Patientin sehr verständig und beruhigt darüber, dass 
man ihr auf Grund einer genauen Untersuchung sagen konnte, dass keine 
Gefahr vorliege. Mittags 12 Uhr gegen Morgens nichts verändert. Noch- 
mals Pulv. Doweri 0,5. | 

Um 2 Uhr steigerten sich die Wehen noch mehr, der Muttermund 
zweimarkstückgros. Um 3 Uhr ‚stellte sich eine Blutung, die nicht nur 
während, sondern auch ausserhalb floss, so dass man eine vorzeitige Los- 
reissung der Placenta infolge des Fruchtwassermangels annehmen musste. 
Ich entschloss mich daher, die Eihäute zu zerreissen und bediente mich, 
da es mit den Fingern bei der Festigkeit der Eihäute nicht gelingen 
wollte, dazu einer ausgeglühten Stricknadel.e. Die Blutung stand sofort, 
die Schmerzen im Mittelbauch hörten auf, Patientin presste unwillkürlich 
regelrecht mit, was sie vorher wohl versucht, aber trotz ihrer grossen 
Geduldigkeit wegen der Schmerzhaftigkeit doch wieder aufgegeben hatte. 
Die Wehen wurden stürmisch, der Muttermund öffnete sich sehr schnell 
und um 4 Uhr wurde spontan ein lebender Knabe geboren, der sofort 
laut aufschrie und ein in jeder Beziehung normales Kind war, dessen 
Wägung 3450 g ergab. & 

Um 4’ Uhr wurde durch leichten äusseren Druck und gelinden 
Zug an der Nabelschnur die sehr leicht folgende Nachgeburt entfernt. 
Ein Dammriss wurde durch 3 Catgutsuturen geschlossen und Patientin 
sauber gemacht. Die Nachgeburt zeigte am oberen Rande die Erscheinungen 
von vorzeitiger marginaler Lostrennung und war an dieser Stelle mit 
einem grossen Coagulum bedeckt. Die Eihäute waren verklebt, sehr derb 
und fest. Die Nabelschnur hatte eine Länge von 42 cm. Das Wochen- 
bett verlief durchaus normal. Das Kind entwickelte sich nach Wunsch. 


4. Frau v.N., 18jährige Frau eines Kavallerieoffiziers in einer 30 Meilen 
von Berlin entfernten Garnison, consultirt mich am 5. Juni 1894, weil 
sie seit dem 31. December 1893 gravide zu sein glaubt und sich genaue 
Verhaltungsmassregeln für die Schwangerschaft erbeten wollte. In An- 
betracht der weiten Entfernung ihres Wohnorts wird das Krankheitsexamen 
sehr ausführlich vorgenommen und auch, da Patientin noch nicht geboren 
hat, das Becken ausgemessen. Die Maasse betrugen: Sp. 25, Cr. 28, Fr. 30, 
Os. 22,5, Od. 22,5, C. ext. 20, also ganz normale Verhältnisse. Am 8. Sep- 
tember 1894 erfolgte spontan die Geburt eines ausgetragenen Knaben. 
Das Wochenbett verlief sonst normal, nur behielten die Lochien ihren 
blutigen Charakter bis zum 24. September bei und veranlassten die 
Wöchnerin, mich an diesem Tage zu sich zu bitten. Ich fand den Uterus 
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schlaff und noch ungenügend zurückgebildet und verordnete Bettruhe und 
innerlich Ergotin. Die Blutungen hörten auf. Mutter und Kind gediehen 
zur Zufriedenheit. 


Am 7. October 1895 kam Patientin wieder in meine Sprechstunde, 
weil ihre Regel seit dem 28. März 1885 ausgeblieben war und sie von 
schmerzhaften Kindsbewegungen gepeinigt wurde. Sie war allerdings 
immer noch ausgeritten und hatte sich sehr fest geschnürt, um ihren Zu- 
stand Niemand merken zu lassen, da sie gerne weiter reiten wollte. Ich 
fand bei der äusseren Untersuchung sämmtliche Kindstheile durch die 
Bauchdecken sehr deutlich wahrnehmbar, den Kopf oben links, per vaginam 
keinen Theil vorliegend und diagnosticirte demgemäss eine Beckenendlage. 
Ich verbot das Reiten und feste Schnüren und hatte die Freude, am 
20. November eine Schädellage constatiren zu können. Dabei war der 
Leib sehr wenig ausgedehnt und stand der Kopf — in argem Contrast 
zu dem Befunde am 7. October — sehr tief. Patientin hatte die schmerz- 
haften Kindsbewegungen nicht verloren, aber auch das feste Schnüren, 
wie sie mir eingestand, nicht aufgegeben. 


Am 11. Januar 1896 bekam Patientin ganz früh in der Nacht 
Wehen und liess die Hebamme kommen, welche den Beginn der Geburt 
constatirte. Als trotz andauernd kräftiger und häufig wiederkehrender 
Wehen der schon tief im Becken stehende Kopf nicht vorwärts rückte, 
wurde ich um 6 Uhr telephonisch gebeten, zur Patientin nach ausserhalb 
zu kommen. Ich langte etwas nach 9 Uhr Abends bei derselben an, fand 
sie in vollster Wehenthätigkeit, constatirte eine zweite Schädellage, fand 
den Leib relativ nicht viel mehr ausgedehnt als bei der Untersuchung in 
der Schwangerschaft, den Kopf tief und fest vorliegend, den Muttermund 
aber nur gerade für die Fingerspitze durchlässig und auch, obwohl das 
Fruchtwasser noch nicht abgeflossen war, keine Blase. Da die Patientin 
nun schon 19 Stunden in Wehen gelegen hatte und davon ziemlich er- 
schöpft war, gab ich, um ihr zunächst etwas Ruhe zu schaffen, zwei 
Doweri’sche Pulver zu 0,5 in Pausen von einer Stunde Die dadurch 
erzielte Ruhe hielt nicht sehr lange an. Um 12 Uhr begannen die Wehen 
aufs Neue und steigerten sich gegen 2 Uhr bis ins Unerträgliche. Da- 
bei war der Leib nicht schmerzhaft auf Druck, auch das untere Uterin- 
segment zeigte keine Quetschungserscheinungen. Der Kopf lag fest vor, 
keine Fruchtblase zu fühlen, Muttermund einmarkstückgross. Tempera- 
tur 37,5, Puls 86. Fötale Herztöne gut. Ordination: Analeptica, Wein etc. 
Um 3 Uhr Morgens trat plötzlich eine nicht unbedeutende Blutung ein, 
die obne Unterbrechung anbielt. Da ich dieselbe nur durch vorzeitige 
Abtrennung der Placenta erklären konnte, entschloss ich mich, sofort die 
Blase zu sprengen, wobei sich höchstens ein halber Esslöffel voll Frucht- 
wasser entleerte. Sofort hörte aber die Blutung auf und traten regel- 
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rechte Presswehen ein, bei denen der Muttermund sehr schnell geöffnet 
wurde und der Kopf so schnell vorrückte, dass um 3 Uhr 20 Minuten 
die Geburt erfolgen konnte. Das Kind, ein kräfliges lebendes Mädchen, 
trat in zweiter Schädellage durch, schrie sofort laut auf, bewegte seine . 
Gliedmassen kräftig und zeigte auch keinerlei Anomalien an denselben. 
Sein Körpergewicht betrug 3750 g. Bei der um 4 Uhr exprimirten Nach- 
geburt konnte man die Zeichen der vorzeitigen Abtrennung am oberen 
Rande der Placenta, auf welcher ein sehr grosses Coagulum auflag, nach- 
weisen. Die Eihäute waren fest und mit einander verklebt, der Eisack 
klein. Die Nabelschnur war 38 cm lang. Da es der Mutter, wie dem 
Kinde, ganz gut ging, trat ich um 1 Uhr Mittags meine Rückreise an. — 
Im Jahre 1898 habe ich die Patientin noch einmal entbunden, dabei aber 
eine normale Fruchtwassermenge angetroffen. 


5. Frau v. A., übermittelgrosse, schlanke Blondine von 24 Jahren, 
seit 8 Monaten verheirathet, consultirte mich am 20. September 1897, 
weil ihre Periode seit dem 19. Juli ausgeblieben war. Üteruskörper ver- 
grössert, leicht retroflectirt. Schwangerschaft sehr wahrscheinlich. All- 
gemeinbefinden gut. Am 10. October wurde ich zur Patientin geholt, 
weil sie etwas Ziehen im Kreuz und eine leichte Blutung bekommen hatte. 
Corpus noch mehr vergrössert. Orificium geschlossen. Diagnose Retro- 
flexio uteri gravidi. Reposition. Bauch- resp. Seitenlage und innerlich 
Sol. gumm. cum. Acid. sulphur. dilut. und Extract. opii verordnet. Blu- 
tungen und Schmerzen hörten auf. 

Anfangs December fühlte Patientin Kindsbewegungen. Dieselben 
wurden ihr bald sehr unangenehm, so dass sie, weil sie fürchtete, dass 
nicht alles in Ordnung sei, mich deswegen um Rath fragen kam. Auch 
wunderte sie sich, dass ihr Leib gar nicht viel stärker wurde. Bis auf 
die empfindlichen Kindsbewegungen hatte sie aber über Nichts zu klagen. 
Am 28, April gegen Abend traten Wehen ein; es wurde zur Hebamme 
geschickt und am 29, April Morgens zu mir. Ich fand den Leib wenig 
ausgedehnt. Fundus uteri zwischen Magengrube und Nabel, den Uterus 
wenig elastisch, kleine Theile rechts oben, Steiss links oben, Rücken und 
Herztöne links. Per vaginam Kopf sehr tief stehend, beinahe bis zur Becken- 
weite herabgerückt. Orificium ganz geschlossen. Unteres Uterinsegment 
nicht fluctuirend, das Fruchtwasser war aber noch nicht abgeflossen. Die 
Wehen kamen alle 5 Minuten. Ein Bad ward genommen, Blase und Mast- 
darm entleert. Am 29. September derselbe Zustand; obwohl die Wehen 
regelmässig wiedergekehrt waren, Muttermund nicht weiter. 

Am 30. April Morgens 10 Uhr: Patientin hatte die Nacht gar nicht 
geschlafen, da die Wehen höchstens Imal 15 Minuten aufgehört hatten. 
Patientin fühlte sich daher sehr matt. Temperatur 37,3, Puls 78. Leib 
auf Druck nirgends schmerzhaft. Muttermund für die Fingerspitze durch- 
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gängig; keine Fruchtblase in der Bildung begriffen. Unteres Uterinsegment 
nicht druckempfindlich. Die Beckenmessungen normale Maasse, nämlich: 
Beckenumfang 88, Sp. 25, Cr. 28, Tr. 30,5, Os. 22,5, Od. 22,4, CO. ext. 20. 
Fötalpuls gut. Die Patientin, sowie die Angehörigen fühlten sich da- 
durch, dass man auf Grund einer sorgfältigen Untersuchung die Prognose 
gut stellen konnte, sichtlich beruhigt. — Am 30. April Abends 7 Uhr 
trotz regelmässiger Wehen keine Aenderung des Zustandes. Muttermund 
nicht weiter geöffnet. Kindliche Herztöne normal. Mutter kein Fieber. 
Temperatur 37,5, Puls 80. Ordinatiton: Pulv. Doweri 3 Pulver zu 0,5 in 
zweistündigen Pausen. 


Am 1. September Morgens 10 Uhr. Patientin hatte nur vorüber- 
gehend geschlummert; die Wehen hatten sie nicht schlafen lassen, sie ist 
daher sehr matt und etwas muthlos, ist aber fieberlos, Temperatur 37,3, 
Puls 80, wie am Tage vorher; auch der Leib ist nirgends druckempfind- 
lich. Der Muttermund ist ein wenig grösser, groschengross. Patientin 
ist über die Zunahme der Erweiterung sehr erfreut und hört es auch 
gern, dass man ihr nach der vollständigen Erweiterung desselben bei dem 
Tiefstande des Kopfes einen schnellen Verlauf der Geburt verspricht. Or- 
dination: Kräftige flüssige Nahrung und Wein. Danach eine subcutane 
Morphiuminjection von 0,01. — Abends 7 Uhr: Temperatur 37,4, Puls 84. 
Uterus schmerzlos. Muttermund markstückgross, keine Fruchtblase, ob- 
wohl andauernd kräftige Wehen dagewesen waren. Ordination: Kräftige 
Bouillon mit Eigelb, Wein, Klystier, danach nochmals subcutan Mor- 
phium 0,01. Zur Beruhigung der Patientin bleibe ich in ihrer Wohnung. 
Auch in der nächsten Nacht keine wesentliche Aenderung des Zustandes. 


Am 2. Mai Morgens 8 Uhr: Temperatur 87,4, Puls 86. Uterus, 
trotzdem die wehenartigen Schmerzen im ganzen Leibe sehr unangenehm 
empfunden wurden, nirgends auf Druck schmerzhaft. Kindliche Herztöne 
gut. Patientin ist sehr erschöpft, bekommt reichlich Wein, Bouillon und 
Ei. Muttermund zweimarkstūückgross. Unter stürmischen Wehen tritt 
um 9 Uhr eine Blutung ein. Bei der Untersuchung erweist sich der 
Muttermund thalerstückgross; es zeigt sich aber auch jetzt, selbst während 
der Wehe, keine Fruchtblase. Da die Blutung entschieden auf eine vor- 
zeitige Lösung der Placenta schliessen liess, zerriss ich die Eihäute, indem 
ich sie mit dem Fingernagel auf dem fest vorliegenden Kopfe zerrieb. 
Die Blutung börte sofort auf, die wehenartigen Schmerzen im Leibe ver- 
schwanden. Fruchtwasser war nicht gekommen. Patientin war aber doch 
so erschöpft, dass ich nicht die vollständige Erweiterung des Muttermundes 
abwarten wollte, sondern die Zange anzulegen mich entschloss, und, wenn 
der Muttermund sich beim Zuge mit derselben nicht öffnen sollte, In- 
cisionen zu machen. Letztere waren aber nicht nöthig, und Dank des 
jugendlichen Alters der Kreissenden und bei dem tiefstehenden Kopfe 
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konnte ich ohne solche verhältnissmässig leicht einen lebenden Knaben 
extrahiren. Das Kind war nicht asphyktisch, schrie bald, zeigte keine 
Bildungsfehler und bewegte Arme und Beine ganz normal. Auch der 
Mutter ging es absolut gut; keine Nachblutung, kein nennenswertber 
Einriss in den Muttermund, ein mittlerer oberflächlicher Dammriss, der 
genäht wird. Das Kind 3400 g schwer. Die Placenta zeigt ein grosses 
Coagulum und nach dessen Entfernung die Zeichen der vorzeitigen Ab- 
trennung des Randes an einer Seite. Nabelschnur 40 cm lang. Eihäute 
sehr derb und mit einander fest verklebt. Eisack klein. 

Das Wochenbett verlief weiterhin ziemlich normal. Nach 10 Tagen 
wurde Seitenlage abwechselnd mit Bauchlage verordnet, um der Wieder- 
kehr der Retroflexion vorzubeugen, und, als in der dritten Woche eine 
kleine Nachblutung erfolgte, Ergotin gegeben. Im Sommer ging Patientin 
mit dem Kindchen zu ihren Eltern auf's Gut. Beide kehrten frisch und 
gesund im October nach Berlin zurück. Patientin hatte aber doch eine 
Retroflexion wieder bekommen, erhielt ein Hodge’sches Pessar, welches sie 
bis Mitte Januar 1900 — natürlich wurde es inzwischen mehrfach ge- 
reinigt oder durch ein neues ersetzt — trug, wo es entfernt wurde, da 
sie seit dem 25. October 1899 wieder gravide geworden war. 

Die zweite Entbindung erfolgte am 27. Juli 1900, verlief spontan 
und sehr schnell im Verlaufe von °/ Stunden. Ich hatte die Kreissende 
um 2 Uhr Nachmittags mit pfenniggrossem Muttermunde verlassen und 
um 2! Uhr war die Entbindung schon vorüber. Die Fruchtwassermenge 
war dabei sehr reichlich vorhanden. 


Discussion: Herr Strassmann: Meine Herren! Herr Jaquet 
hat die Jungbluth’schen Gefässe erwähnt. Auf diese habe ich vielfach 
geachtet. Ihre Bedeutung wird überschätzt, ich glaube nicht, dass sie 
irgend eine Beziehung zum Fruchtwasser haben. Der Nachweis, dass sie 
Fruchtwasser liefern, ist nicht erbracht. Die Dissertation von Jung- 
bluth habe ich vor einigen Wochen wieder einmal gelesen; die Gefässe, 
welche darin beschrieben werden, sind oberflächliche Verbindungen 
zwischen Arterien und Venen, die eigentlich.nichts weiter sind wie Vasa 
nutrientia der oberflächlichen Chorionplatte. Dass die Beziehungen zum 
Fruchtwasser, die man den Jungbluth’schen Gefässen beilegen kaun, auf 
sehr geringer Grundlage stehen, das beweisen ja auch die Citate, welche 
Herr Jaquet uns gegeben hat, z. B. dass bei eineiigen Zwillingen mit 
grossen Fruchtwasserdifferenzen keine Unterschiede in diesen Gefässen zu 
finden gewesen sind, ferner dass Nieberding sogar das Gegentheil 
festgestellt hat, nämlich dass bei vielem Fruchtwasser keine besonders 
starke Entwickelung dieser Gefässe, sondern eher eine gewisse Rückbildung 
oder Atrophie derselben zu finden war. 
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Geburten mit geringen Fruchtwassermengen habe ich verschiedent- 
lich beobachtet, — mit vollkommenem Fehlen des Fruchtwassers allerdings 
nur wenige. Ich möchte einen Fall erwähnen von der Frau eines Collegen. 
Die Geburt, welche in der 37.38. Woche erfolgte, zeichnete sich dadurch 
aus, dass sie ungeheuer und anhaltend schmerzhaft war, obwohl es sich 
um die zweite Entbindung handelte; die Dame brachte die 7—8 Stunden 
wegen der unerträglichen Schmerzen knieend oder sogar stehend im Bette 
zu. Die Eihäute waren erhalten und wurden über dem lange im Ein- 
schneiden begriffenen Kopfe gesprengt, ohne dass sich Wasser entleerte. Das 
Kind, welches zu Tage kam, war vollkommen mager, es bestand bei 
kräftigen Knochen absoluter Fettmangel. Ich habe ein derartiges Kind 
unter sehr vielen Geburten nicht wieder gesehen. Das Kind war voll- 
kommen so, wie wir es bei hochgradiger Atrophie zu sehen pflegen. Es 
wog nur 1500 g. Viele Mühe kostete es, dieses aufzuziehen. Bei der 
ersten Geburt soll es ebenso gewesen sein. Die betreffende Dame litt 
an Gallensteinen, die später operirt werden mussten; ob aber eine Be- 
ziehung zwischen der Fettverdauung und dem Fettmangel bei der Frucht 
vorlag, wage ich nicht zu entscheiden. Anderweitige Erkrankungen 
waren nicht vorhanden. 

Dann habe ich Oligohydramnie beider Eiblasen bei einer Zwillings- 
geburt gesehen. Als das erste Kind, das kein Fruchtwasser hatte, mittelst 
Zange geboren wurde, glaubte ich, ein zweites Kind mit sehr viel 
Fruchtwasser erwarten zu müssen; dieses kam gleichfalls mit Zange, aber 
ebenfalls ohne Fruchtwasser zur Welt. Diese beiden Kinder, die übrigens 
aus 2 Eiern stammten, waren normal kräftig entwickelt. Es war zwar 
nicht ein absoluter Fruchtwassermangel, einige Gramm vorhanden mögen 
gewesen sein, doch wurden nur eben die Hände benetzt und die Unter- 
lagen etwas befeuchtet. 

Ferner habe ich Fruchtwassermangel gesehen — und das Präparat 
auch hier in der Gesellschaft vorgestellt — bei einem Kinde ohne 
Nieren, wie das auch von anderer Seite beobachtet worden ist. Dass 
nicht alle ähnlich verbildeten Früchte Fruchtwassermangel zeigen, liegt 
daran, dass manche Spaltbildungen haben. Wenn diese mit behin- 
derter Urinausscheidung zusammen treffen, dann tritt wahrscheinlich 
durch die Stauung in der Frucht eine Transsudation aus diesen Spalten 
ein. Ich möchte dies betonen, weil man sich gerade bei Missbil- 
dungen über diesen Punkt streitet, ob das Fruchtwasser von der kind- 
lichen Niere herstammt. Die Oligohydramnie kann man nur auf solche 
Früchte beziehen, die nicht abnorme Oeffnungen neben aufgehobener 
odır ausgeschlossener Diurese haben. Wenn es sich dagegen um eine 
Rucephalocele oder um geplatzte oder unverschlossene Spaltbildungen am 


Bauche — etwa neben cystischer Nierendegeneration — handelt, dann 
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tritt eben hier Wasser aus. Ich will mich hierbei als Anhänger Gusse- 
row’s bekennen, der eine der Hauptquellen des Fruchtwassers in dem 
fötalen Urin findet. Ueberzeugt bin ich dadurch geworden, dass ich in 
einem Falle von Oligohydramnie und Polyhydramnie bei eineiigen Zwillingen 
nicht nur in der Ausbildung von Herz und Lungen, sondern auch in der 
Harnblase functionelle Unterschiede fand; die eine Frucht hat kein 
Fruchtwasser und ihre Harnblase ist ganz klein, kaum zwischen den 
Nabelarterien hervortretend; die andere Frucht dagegen hat viel Frucht- 
wasser und ihre Harnblase ist sehr gross, dilatirt, ja sogar einer Balken- 
blase ähnlich und reichte in meinem Falle bis zum Nabel. Die Ureteren 
der Frucht, welche viel Fruchtwasser hat, sind erweitert und die Nieren 
sind auch wie alle anderen Organe vergrössertt. Nun kann man aber 
mit dem Mikrometer feststellen, dass die Glomeruli der einen Frucht 
zählbare und messbare Unterschiede im Gegensatze zur anderen aufweisen. 
Ihre Ausbildung ist durch bessere Ernährung und verstärkte Functionen 
in positivem Sinne vorwärts gegangen. Aus diesem Befunde glaube ich 
schliessen zu können, dass bei Verschiedenheit von Zwillingen diese ver- 
schiedenen Quantitäten des Amniosinbaltes verursacht werden durch ver- 
schiedene Diurese und diese wiederum angeregt wird durch die verschiedene 
Blut- und Gefässversorgung. Bekanntlich findet sich sogar bei diesen 
Kindern manchmal Lebercirrhose (wie das von Schatz beschrieben ist). 
Wenn frühzeitig Asymmetrien des 3. Kreislaufes der eineiigen Zwillinge 
eintreten, so hat die Leber des Polyhämikers (Polyhydramnioten) so viel 
zu leisten, dass sie sich thatsächlich zu einer Säuferleber ausbildet. Die 
Unterschiede der uropoötischen Systeme und der Fruchtwasser mongen ein- 
eiiger Zwillinge sind functionell zu Stande gekommen. 


Ein abschliessendes Urtheil über die Frage, wann die Früchte 
mangelhaft oder stark bei Oligohydramnie entwickelt sind, vermag ich 
nicht zu geben. Wenn ich von der ersterwähnten Frucht annehme, dass 
sie wenig Wasser bekommen hat, infolge dessen wenig Fett ansetzt und 
wenig urinirt, so kann ich das für die Zwillinge, die beide gut ent- 
wickelt waren, wieder nicht gelten lassen. Doch sind wohl die ver- 
schiedenen der Frucht zugeführten Wassermengen (direct durch die Placenta 
oder indirect durch Schlucken) ausschlaggebend. Die Frage, wie viel 
Fruchtwasser die Frucht geschluckt hat, wird sich kaum entscheiden 
lassen. Für diese Thätigkeit der Frucht giebt es allerdings ausser den 
bekannten Befunden noch einen Beweis aus dem Gebiete der seltenen 
Missbildungen. Es giebt Früchte mit mangelhaft entwickeltem Kiefer 
(Mikrognathie, Agnathie), bei denen ist immer auffallend viel 
Fruchtwasser vorhanden, weil sie nicht schlucken können, während sie 
doch uriniren; dies ist bis zu einem gewissen Grade auch ein Beweis für 
die fötale Diurese. 


Discussion : Strassmann, Bokelmann. i 525 


Einmal habe ich beobacbtet, dass bei fehlendem Fruchtwasser eine 
Kopfgeschwulst sich in der Blase entwickelt hatte. Man achte 
auf dies Zeichen! Natürlich muss man die Blase sprengen. 

Die mangelhafte Eröffnung bei geringen Wassermengen liegt auch 
wohl daran, dass sich die Blase nicht ablösen kann. Manche Fälle, welche 
man als abnorme Adhärenz der Eihäute beschreibt, dürften wohl auch 
darauf zurückzuführen sein, dass nicht genügend Fruchtwasser vorhanden 
ist, so dass es zu dem eben erwähnten Ereigniss der Kopfgeschwulst- 
Bu gung in der Fruchtblase kommt. 


Herr Bokelmann: Ich möchte kurz auf die geburtshülfliche 
Bedeutung des Fruchtwassermangels eingehen, die mir nach meiner 
eigenen Erfabrung nicht so gross erscheint, wie nach den Fällen, die Herr 
Jaquet mitgetheilt hat. Ich habe primären Fruchtwassermangel bei 
Geburten öfter gesehen, neuerdings in 2 Fällen im September d. J., 
in welchen beiden keine erheblichen Schmerzerscheinungen während der 
Schwangerschaft aufgetreten waren, und in welchen die Geburt spielend 
leicht in ganz kurzer Zeit verlief. 

In dem einen Falle untersuchte ich die Patientin im 10. Monat und 
fand eine höchst sonderbare Configuration des Bauches, wie ich sie sonst 
nie gesehen habe. Statt der normalen Wölbung des Leibes war eine 
buckelige, hügelige Configuration vorhanden. Die Contouren des Kindes 
waren durch die Bauchdecken der sonst kräftigen Frau hindurch ziem- 
lich genau mit dem Auge zu erkennen, der Uterus dagegen kaum als 
solcher zu fühlen. Trotz der Aussage der Hebamme, dass die Geburt 
erst in 2 Monaten erfolgen werde, hielt ich an der Wahrscheinlichkeit 
der demnächstigen Geburt fest, die dann auch zum ausgerechneten Termin 
und spielend leicht erfolgte. 

In dem anderen Falle war die Geburt ebenfalls sehr leicht und 
glatt verlaufen; dagegen stellte sich bei dem Kinde eine höchst eigen- 
thümliche Hautstörung ein. Das Kind kam mit einer auffallend trockenen 
Haut zur Welt, und weiterhin bildete sich an derselben ein Zustand aus, 
der an Ichthyosis erinnerte, die Haut schuppte sich in eigenthümlicher 
Weise und ging in grossen Fetzen ab. Lues war ausgeschlossen; ich 
habe die Vermuthung, dass thatsächlich der Fruchtwassermangel zu 
dieser merkwürdigen Veränderung der Epidermis geführt hat. 

Um auf die geburtshülfliche Bedeutung des Fruchwassermangels 
zurückzukommen, so möchte ich wiederholen, dass also nach meiner Er- 
fahrung der Fruchtwassermangel eine erhebliche Verzögerung der Geburt 
nicht herbeiführt. Aehnlich verhält es sich ja mit dem secundären 
Fruchtwassermangel bei vorzeitigem Blasensprung, wo, wenigstens bei 
Mehrgebärenden, die Geburt nicht selten ganz auffallend schnell ung 
leicht zu verlaufen pflegt. 
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Herr Opitz: Die Ausführungen Herrn Jaquet’s sind klinisch 
sehr interessant und wichtig. Was aber die theoretische Frage nach der 
Herkunft des Fruchtwassers betrifft, so könnten diese Fälle allerdings 
vielleicht Aufschluss geben, wenn sie genau untersucht wären; da es aber 
an Placentaruntersuchungen fehlt, lässt sich nichts weiter darüber sagen, 
und es erübrigt sich also wohl ein Eingehen auf die verschiedenen An- 
sichten über die Herkunft des Fruchtwassers. 

Ich möchte mich aber auch als Anhänger der Gusserow’schen 
Anschauung bekennen, dass die Nieren einen grossen Antheil an der 
Fruchtwasserbildung, wenigstens in der zweiten Hälfte der Schwanger- 
schaft, haben. 

Was den Vergleich betrifft, den Herr Strassmann in Bezug 
auf den Mangel bezw. die übergrosse Ansammlung von Fruchtwasser bei 
eineiigen Zwillingen und einfachen Früchten anstellte, so möchte ich aus 
eigener Erfahrung hervorheben, dass bei den eineiigen Zwillingen doch 
ganz andere Verhältnisse vorliegen, die für die Menge des Fruchtwassers 
von Wichtigkeit sind, insbesondere der gemeinsame Kreislauf. Ein solcher 
Vergleich ist daher nicht ohne Weiteres zulässig. 

Ich möchte mir dann noch eine Frage erlauben. Hier ist immer 
gesprochen worden von einem vollständigen Mangel an Fruchtwasser. 
Der Fall; den Herr Saniter hier vorgestellt hat und der von Herrn 
Jaquet auch erwähnt worden ist, war wie der Fall von Lomer be- 
sonders ausgezeichnet insofern, als es sich dabei nicht blos um das Fehlen 
des Fruchtwassers handelte, sondern zugleich an Stelle desselben ein zäher 
Schleim in geringer Menge vorhanden war, der die Vertiefungen an der 
Oberfläche des Fötus mehr oder weniger vollständig ausfüllte. Ich möchte 
mir nun die Frage erlauben, ob vielleicht bei den Fällen des Herrn 
Jaquet ähnliche Beobachtungen zu machen waren. Es wäre doch sehr 
interessant, zu wissen, ob häufiger die Ausbildung von Schleim, der sonst 
im Fruchtwasser nicht vorkommt, beim Mangel an Fruchtwasser fest- 
zustellen ist. 


Herr Gottschalk: Meine Herren! Ich wollte Ihre Aufmerksam- 
keit auf Ausbildung und Verbreitung des Venennetzes in dem häutigen 
Chorion in solchen Fällen lenken. Sie erinnern sich vielleicht noch der 
Zwillingsplacenta, welche ich bier demonstrirt und im „Archiv für Gynä- 
kologie, Bd.51* ausführlicher beschrieben habe. Der eine Zwilling hatte 
Polyhydramnie, der andere fast gar kein Fruchtwasser. Das Venennetz 
war bei dem ersten ausserordentlich reichlich entwickelt, bei dem anderen 
war gar kein Venennetz makroskopisch sichtbar. Ich habe seitdem noch 
einmal bei einer Beobachtung von Oligohydramnie — ohne Zwillings- 
schwangerschaft — ein ausserordentlich spärliches Venennetz im häutigen 
Chorion constatiren können, 
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Ich möchte also bitten, bei Fällen von Oligohydramnie darauf zu 
achten, wie das Venennetz im häutigen Chorion ausgebildet ist. 


Vorsitzender Herr Olshausen: Es hat sich Niemand weiter zum 
Wort gemeldet, dann gestatten Sie mir noch ein paar Worte. 


Herr Jaquet hat nicht beobachtet, dass das Fehlen des Frucht- 
wassers bei einzelnen Frauen wiederholt vorkommt. Ich glaube doch, 
dass solche Fälle vorkommen, und könnte Ihnen dafür das Zeugniss eines 
Ihnen allen sehr bekannten Geburtshelfers anführen, der mir gesagt hat, 
dass seine Frau bei jeder Geburt sehr wenig Fruchtwasser habe; er fügte 
hinzu, dass dadurch das Kind jedesmal in Gefahr geriethe, und dass er 
immer mit der Zange bereit stände, weil sehr oft die Herztöne sich ver- 
langsamten. 

Was nun die Frage nach der Ursache betrifft, so bängt das natürlich 
eng zusammen mit der ganzen Aetiologie über die Entstebung des Frucht- 
wassers. Ich muss gestehen, dass ich da auch der Ansicht der Herren 
Strassmann und Gusserow bin, dass in der zweiten Hälfte der 
Schwangerschaft wenigstens die Hauptquantität des Fruchtwassers von 
den Nieren des Fötus geliefert wird. Ich glaube, dass nicht blos die 
Untersuchungen und Experimente dafür sprechen, sondern vor allen 
Dingen auch gewisse pathologische Zustände, wie Herr Strassmann sie 
schon angeführt hat; besonders die Fälle von Verschluss oder Fehlen der 
Harnröhre, wo dann sehr wenig Fruchtwasser gefunden wird. 

Gänzlicber Mangel des Fruchtwassers, den Herr Jaquet 4mal 
unter 500 Geburten gefunden hat, ist meiner Meinung nach sehr selten; 
es muss das, glaube ich, ein besonderer Zufall sein. 

Was nun die Angabe von Herrn Jaquet betrifft, dass die Frauen 
hierbei unter den Bewegungen des Fötus sehr zu leiden hätten, so hat 
mich das Wunder genommen. Ich habe derartige Erfahrungen keines- 
falls gemacht; ich bin im Gegentheil der Meinung, dass die Frauen am 
meisten unter den Bewegungen des Fötus leiden gerade bei reichlichem 
Fruchtwasser ; bei ihnen kaun der Fötus sich ja auch am kräftigsten 
bewegen. 

Die Angabe des Herrn Jaquet, dass die Erweiterungsperiode so 
sehr langsam zu verlaufen pflegt, kann ich bestätigen. Bei mangelndem 
Fruchtwasser kann sich keine Blase stellen und es tritt nichts in den 
Muttermund hinein, darum die Verzögerung der Eröffnung des Mutter- 
mundes. Der Kopf kann auch nicht genügend heruntertreten, die Eihäute 
liegen unmittelbar dem Kopf an und es kommt nicht zum Bersten der Blase, 
weil hier das fehlt, was gewöhnlich zum Bersten der Blase führt, dass 
nämlich der unterste Abschnitt der Eihäute vom Berührungspunkte am 
Schädel an immer mehr ausgedehnt wird. Gewöhnlich füllt sich die Blase 
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mehr und mehr, bis schliesslich die Zerreissung eintritt. Das findet hier 
nicht statt, weil sich die Dehnung auf die ganzen Eihäute erstreckt, was 
dann schliesslich zur Ablösung der ganzen Placenta führen kann. Nach 
meiner Meinung ist die Ablösung der Placenta relativ selten. Die Therapie 
besteht im: Zerreissen der Eihäute. Das ist, wie ich auch bestätigen 
kann, von ganz eklatantem Erfolge, so dass der Muttermund, der nicht 
weiter werden wollte, in ganz kurzer Zeit sich erweitert und die Kinder 
schnell geboren werden. 

Dass die Kinder sebr oft bei Mangel an Fruchtwasser mager sind, 
habe auch ich beobachtet. Ich erkläre mir das aus dem Mangel au 
Feuchtigkeit, die für den Organismus zum Aufbau nothwendig ist; es 
kann kein Fruchtwasser verschluckt werden, weil wenig da ist. 

Ich will noch eine historische Notiz hinzufügen betrefis der Miss- 
bildungen an Föten, die bei Mangel an Fruchtwasser entstelien und die 
sehr mannigfaltig sind: nicht nur Klumpfüsse, wie Volkmann u. A. 
beschrieben haben, sondern auch Hühneraugen und Skeletanomalien kommen 
vor bei solchem Mangel an Fruchtwasser. Es existirt über diese Dinge 
eine Abhandlung von Hohl, die den Herren kaum bekannt sein mag. 
Die Abhandlung ist ein lateinisches Programm der Universität Halle und 
führt den Titel „De deformationibus foetus qui locum incolit angustiorem“, 

Dann möchte ich Herrn Strassmann noch erwidern, dass, wenn 
er an der Adbärenz der Eihäute am Uterus zweifelt und glaubt, dass 
das zum Theil Fälle mit wenig Fruchtwasser sind, ich doch sagen muss: 
dass beides mit einander nichts zu thun hat. Fälle von ausgedehnter 
inniger Adhürenz der Eihäute an der Innenwand des Uterus liegen ganz 
zweifellos vor; ich babe solche schon beobachtet vor mehr als 30 Jahren. 
Einer oder mehrere dieser Fälle sind auch beschrieben in einer Hallenser 
Dissertation. Dass sich die Eihäute nicht loslösen, bat aber mit dem 
Mangel an Fruchtwasser nichts zu thun. 


Herr Jaquet (Schlusswort): Ich danke den Herren zunächst dafür, 
dass sie auch ihre Fälle hier mitgetheilt haben; es sind so wenig Fälle 
von Oligohydramnie bekannt, dass es mir sehr lieb ist, dass die heutige 
Discussion noch diese Fälle zu Tage gefördert hat. 

Was Herrn Strassmann betrifft, so möchte ich ihn fragen, wie 
er sich zu dem Falle stellt, der in der Literatur erwähnt ist, wo eine 
ganz normale Fruchtwassermenge bestand bei Verschluss der Urethra. 
Dieser Fall ist mit Recht angeführt als Beweis dafür, dass das .Frucht- 
wasser nicht die Folge von Urinsecretion sein kann. 

Dann möchte ich auch, was Herrn Strassmann schon von anderer 
Seite erwidert worden ist, anführen, dass bei Zwillingsschwangerschaften 
die Verhältnisse anders liegen. 


Discussion: Jaquet, Bokelmann. 529 


Herrn Bokelmann möchte ich fragen, ob sein Fall eine Primi- 
para betraf. 


Herr Bokelmann: Beides Drittgebärende! 


Herr Jaquet (fortfahrend): Das ist ein gewaltiger Unterschied. 
Zweitens ist es ein eminenter Unterschied, ob primärer oder secundärer 
Fruchtwassermangel bestand. 


Herr Bokelmann: Es bestand primärer Fruchtwassermangel. 


Herr Jaquet: Ja, Sie führten vorhin aber an, dass das Fehlen 
ganz auf die gleiche Stufe gestellt werden müsse. 


Herr Bokelmann: Nein! 


Herr Jaquet: Das ist ein gewaltiger Unterschied. 

Herrn Opitz möchte ich erwidern, dass in meinen Fällen gar kein 
Fruchtwasser vorhanden war. Ich habe den Lomer’schen Fall auch nur 
erwähnt, weil er in der Literatur als Fruchtwassermangel erwähnt ist. 
Ich weiss sehr wobl: Lomer giebt an, dass er 250 g schmierigen Frucht- 
wassers beobachtet bat. Ich habe auch erwähnt, dass in seinem Falle 
die Atrophie des Kindes nicht auf den Fruchtwassermangel bezogen 
werden sollte, sondern auf die schlechte Beschaffenheit des Fruchtwassers. 

Herrn Olshausen gebe ich ganz recht darin, dass diese Erklärung 
des Mechanismus der Erweiterung des Muttermundes bei Fruchtwasser- 
mangel entschieden als Grund aufgefasst werden muss. 
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